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1.1 DEFINICIÓN DE INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO
La incontinencia urinaria de esfuerzo es un término polisémico que según la In-
ternacional Continente Society (ICS) admite tres acepciones1:
1. Un síntoma de la fase de llenado. Es la pérdida involuntaria de orina durante
los esfuerzos, el ejercicio, la tos o el estornudo.
2. Un signo sugerente de una disfunción del tracto urinario inferior. Es la obser-
vación de pérdida involuntaria de orina desde la uretra, sincrónicamente
con el ejercicio, esfuerzo, tos o estornudo.
3. Un dato urodinámico observado durante la fase de llenado vesical. Es la
pérdida involuntaria de orina durante los incrementos abdominales de pre-
sión abdominal, en ausencia de contracción del detrusor.
Aunque los términos empleados tienen significados similares, no son, sin embargo,
sinónimos. El síntoma incontinencia urinaria de esfuerzo hace referencia a una sensa-
ción referida por el paciente. Este dato es útil para valorar el tipo de molestia experimen-
tada por el paciente y su intensidad. Sin embargo, no sirve para conocer el mecanismo
por el que se origina la pérdida de orina.
Si bien existe una correlación entre el síntoma incontinencia de esfuerzo y el dato
urodinámico homónimo, esta relación no es nunca unívoca. Teba et al2 comprobaron
que la sensibilidad del síntoma respecto del dato urodinámico es del 35% y su especifi-
cidad del 74%. Esta consideración también debe ser tenida en cuenta en los estudios
epidemiológicos que valoran la frecuencia de incontinencia urinaria de esfuerzo, ya que
se realizan mediante la administración de un test en los que se pregunta sobre síntomas
urinarios.
Respecto a la observación durante la exploración física de la pérdida de orina
con el ejercicio, tos o estornudo (signo de incontinencia de esfuerzo), se trata sin
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duda de una prueba objetiva de que la pérdida de orina se asocia a un aumento de
presión abdominal.
Para explorar este signo se emplea el test de Bonney, que consiste en hacer toser
a la paciente en sedestación y observar si al elevar la uretra desaparece la incontinencia.
Estudios urodinámicos han comprobado que la elevación de la uretra produce una leve
compresión sobre ella, incrementando su presión 52 cm H2O de media y, principalmente,
un aumento de la transmisión de los incrementos de presión abdominal3. Este test sería
eficaz para la detección de la incontinencia urinaria de esfuerzo con una sensibilidad
del 90% y una especificidad del 85%4.
Sin embargo, presenta algunas limitaciones como la imposibilidad de cuantificar
el incremento de presión al que se produce la incontinencia urinaria. Únicamente tiene
un valor cualitativo. Además, tampoco permite diagnosticar una hiperactividad asocia-
da a la incontinencia urinaria de esfuerzo5. Algunos autores aconsejan completar esta
prueba con un estudio urodinámico de la fase de llenado6.
El dato más fiable es la reproducción urodinámica de la incontinencia urinaria con
el aumento de presión abdominal (medida mediante una sonda rectal). Prueba correspon-
diente al estudio urodinámico de la fase de llenado. Además, esta prueba permite cuanti-
ficar el aumento de presión abdominal que se asocia con la incontinencia urinaria.
Los estudios videourodinámicos son considerados por muchos autores como el patrón
oro para el diagnóstico de la incontinencia urinaria y las alteraciones de la fase miccional7.
Basándose en estos estudios, Blaivas and Olsson8 clasificaron la incontinencia
urinaria de esfuerzo femenina en cuatro tipos. Los tres primeros (I, IIa y IIb) se deberían
a una alteración anatómica de la uretra, mientras que el cuarto (tipo III), caracterizado
por un cuello vesical abierto en reposo, se debería a un déficit intrínseco uretral. Ade-
más, incluyen un tipo 0, definido como la ausencia de incontinencia urinaria de esfuer-
zo durante la exploración videourodinámica, asociado a un descenso de la base vesical
y a la presencia del síntoma incontinencia urinaria de esfuerzo.
La videourodinámica también permite determinar el grado de movilidad uretral
durante el aumento de presión abdominal. Schick et al9 clasifican la movilidad uretral en
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Figura 1. Ciclo funcional del tracto urinario.
cuatro grados según el descenso de la base vesical y encuentran una relación entre el
grado de movilidad y la intensidad de la incontinencia.
1.2 PATOFISIOLOGÍA DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO
Partiendo de la definición urodinámica de la incontinencia urinaria de esfuerzo,
como la pérdida de orina asociada a un incremento de presión abdominal, la cuestión
que se plantea es cuál es el mecanismo por el que el incremento de presión abdominal
origina una incontinencia urinaria.
1.2.1 Función del tracto urinario inferior
La función del tracto urinario inferior es doble: almacenar la orina procedente de
los riñones de manera continua y eliminarla de forma periódica al exterior. Por ello, el
ciclo funcional del tracto urinario inferior se puede dividir en dos fases: fase de llenado
y fase miccional (fig. 1).
Durante la fase de llenado, la vejiga se acomoda al incremento
de volumen vesical y la uretra aumenta su presión
para mantener la continencia. Durante la fase miccional,
la vejiga se contrae y la uretra se relaja
Fase de llenado Fase miccional
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La fase de llenado se caracteriza por la propiedad de que la orina se va acumulan-
do progresivamente en la vejiga, hasta llegar a su capacidad funcional, sin que se pro-
duzca pérdida urinaria.
Desde el punto de vista hidrostático se puede asimilar al aparato urinario, durante
esta fase de llenado, a un modelo constituido por un recipiente (la vejiga), y un orificio
de salida virtual (el cuello vesical y la uretra), que se encuentra cerrado (fig. 2).
Este sistema se encuentra en equilibrio mecánico. Es decir, según la tercera ley de
Newton, la fuerza ejercida por el peso de la orina acumulada sobre el orificio de salida
(P) es contrarrestada por otra fuerza de igual intensidad, pero de sentido contrario
ejercida por el orificio de salida (R). El resultado es que ambas fuerzas se equilibran
y no hay pérdida de orina. Suponiendo que la capacidad vesical normal es de 300 ml,
la orina acumulada en la vejiga ejerce sobre el orificio de salida una fuerza igual a
300 miligramos-fuerza. Si la fuerza ejercida por el peso de la orina es superior a la
fuerza que opone la uretra, se produce la salida de orina.
Figura 2. Modelo hidrostático del aparato urinario durante
la fase de llenado vesical.
La fuerza ejercida por el peso de la orina acumulada (P),
es contrarrestada por otra fuerza de igual magnitud






Una de las características de los fluidos (como la orina), es que la dirección de la
fuerza es siempre perpendicular a la superficie del fluido, independientemente de donde
se aplique esa fuerza. Es decir, la presión sobre un fluido es la misma en todas las
direcciones. Por eso, en urodinámica no se miden fuerzas, sino que se registran presiones.
La presión es una magnitud escalar. No depende de la dirección en que se aplica.
Se define como la fuerza ejercida por unidad de superficie10-12.
Aplicando la tercera ley de Newton, a las presiones desarrolladas en el aparato
urinario inferior durante la fase de llenado, se deduce que mientras la presión en la
vejiga no sea superior a la de la uretra no habrá pérdida de orina. Así, para una capaci-
dad vesical de 300 ml y suponiendo que el diámetro del cuello vesical sea de 3 cm, se
obtiene un área del orificio de salida de 7 cm2 y, por tanto, la presión ejercida por el
peso de la orina será de 43 g/cm2, equivalente a 43 cm H2O. Es decir, la presión de la
uretra deberá ser de al menos esa magnitud para que no se produzca incontinencia de
orina durante el llenado.
La ICS define la presión uretral de cierre como la diferencia entre la presión
uretral menos la vesical. Para que no haya incontinencia la presión uretral debe ser
superior a la vesical, lo que implica que la presión uretral de cierre debe ser positiva13.
1.2.2. Patofisiología de la incontinencia urinaria de esfuerzo
Klevmark14 analizó las presiones que soporta la vejiga durante esta fase, encon-
trando que se pueden descomponer en tres componentes (fig. 3):
1. La presión hidrostática o peso de la orina acumulada.
2. La presión originada por la distensión de las paredes de la vejiga o presión
de llenado.
3. La presión debida al incremento de presión abdominal.
Si según la definición de la ICS, la incontinencia de esfuerzo es aquélla que
se produce durante los incrementos de presión abdominal, de los tres componentes
que intervienen en la presión vesical durante el llenado, es la presión abdominal la
12
responsable de la incontinencia urinaria. Cuando el incremento de presión abdominal
sea superior a la presión uretral se producirá la incontinencia urinaria.
Sin embargo, esta explicación plantea una nueva pregunta: ¿por qué no se produce
incontinencia urinaria en todas las personas cuando experimentan un aumento de
presión abdominal?
1.2.2.1 Disminución de la presión uretral
Una primera respuesta evidente es que los pacientes incontinentes tienen una
presión uretral disminuida, por lo que la uretra no soporta el menor incremento de la
presión abdominal, originándose la incontinencia urinaria (fig. 4).
Esta hipótesis se ha comprobado midiendo la presión uretral en reposo (sin incre-
mentos de presión abdominal) de pacientes incontinentes. Se ha encontrado que todos
los varones incontinentes presentan una presión uretral en reposo significativamente
menor que los continentes15,16.
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Figura 3. Componentes de la presión vesical durante el llenado vesical.
Los tres componentes de la presión vesical
durante el llenado: presión hidrostática,










En mujeres, algunos autores también observan que las pacientes con incontinen-
cia urinaria de esfuerzo tienen una presión uretral en reposo significativamente menor
que las no incontinentes17. En el caso de mujeres con presiones uretrales inferiores a
20-30 cm H2O existe en todos los casos incontinencia urinaria de esfuerzo
18,19.
Sin embargo, a diferencia de los varones, no todas las mujeres con incontinencia
de esfuerzo, tienen presiones uretrales de reposo claramente disminuidas20.
1.2.2.2 Alteración de la transmisión de los incrementos de presión abdominal
En el sexo femenino, la relación entre presión uretral en reposo e incontinencia
urinaria no es tan clara como en el varón. Existe un porcentaje de mujeres con presiones
uretrales semejantes a las de las pacientes continentes que presentan incontinencia uri-
naria de esfuerzo21. El punto de corte ideal para el valor de la máxima presión uretral se
estima en 59 cm H
2
O. Con este valor la sensibilidad respecto a la presencia de incon-
tinencia urinaria es sólo del 62% y la especificidad sólo del 63%22. Por lo tanto, es preciso
buscar otros factores que expliquen estos casos de incontinencia urinaria.
Figura 4. Estructura de la uretra femenina.
Composición de la uretra: la capa muscular intrínseca (formadas por fibras
musculares lisas y estriadas) proporciona la presión uretral
y la viscoelasticidad a la uretra. La capa mucosa es mecánicamente inerte,
pero favorece el cierre uretral por su propiedad de tensión de superficie












Una consecuencia de la característica de los fluidos es el denominado principio
de Pascal. Si sometemos a un fluido en reposo a un incremento de presión en cualquier
parte de éste, el incremento de presión se transmitirá por igual a todos sus puntos,
independientemente de su posición. Este principio se ha utilizado para explicar la in-
continencia urinaria mediante la denominada teoría de la transmisión de presiones de
Enhorning23 y Hodgkinson24 (fig. 5).
En condiciones normales, la base de la vejiga y la uretra se encuentran dentro de
la cavidad abdominal, por lo que el incremento de presión abdominal se transmite con
igual intensidad a la vejiga y a la uretra, por lo que la diferencia entre la presión uretral
y la vesical es la misma. Es decir, la presión uretral de cierre no se modifica.
En el caso de incontinencia urinaria, ésta se produce porque la base de la vejiga y
la uretra se deslizan por debajo de la cámara isobárica formada por el abdomen y las
vísceras pélvicas. Esta circunstancia provoca que el incremento de presión no se trans-
Figura 5. Principio de Pascal.
Si sometemos a un fluido en reposo
a un incremento de presión, este incremento
se transmitirá por igual a todas sus partes
15
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mita por igual a las paredes de la uretra. La presión uretral de cierre se vuelve negativa
como resultado de que el incremento de presión se transmite defectuosamente a la
uretra y se produce la incontinencia urinaria25-27 (fig. 6).
A partir de esta teoría se deducen dos tipos de incontinencia urinaria de esfuerzo
en la mujer: la incontinencia de causa anatómica, cuyo origen sería el descenso de la
base de la vejiga, y la uretra (prolapso genital), y otro tipo de incontinencia urinaria
debido a una disminución de la presión uretral en reposo que correspondería a la incon-
tinencia por déficit intrínseco de la musculatura uretral8. Así, Summitt et al28 encuen-
tran que las mujeres incontinentes con una presión uretral de reposo baja no tienen
alterada la transmisión del incremento de presión abdominal, y Kuo17 indica que las
mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo demostrada objetivamente tienen un
índice de transmisión de presión abdominal significativamente menor que las mujeres
sin demostración objetiva de incontinencia de esfuerzo.
En condiciones anatómicamente normales, la vejiga se sitúa dentro
de la cavidad abdominal, que constituye un sistema manométrico
aislado, por lo que se le aplica el principio de Pascal y todo incre-
mento de presión exterior se transmite por igual a todas las partes
de la vejiga, por este motivo el resultante del aumento de presión es
cero (imagen de la derecha). Si existe un cistocele, la parte distal
de la vejiga no forma parte del sistema manométrico abdominal,
por lo que no se transmite a esa parte el incremento de presión,
resultando  un incremento de presión que, si es superior a la presión
uretral de reposo, originará la incontinencia urinaria
Figura 6. Teoría de la transmisión de presiones de Enhorning23 y Hodgkinson24.
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Sin embargo, esta teoría no ha podido ser confirmada por otros autores. Para
algunos autores, la transmisión del incremento de presión abdominal no es un factor
que se asocia de manera significativa a la incontinencia urinaria de esfuerzo29,30, mien-
tras que Versi et al31 consideran que la transmisión del incremento de presión abdomi-
nal no es un buen método diagnóstico de la incontinencia urinaria de esfuerzo, debido
al amplio solapamiento de los valores entre mujeres continentes e incontinentes, aun-
que puede servir para estudiar la patofisiología de la incontinencia urinaria de esfuerzo.
1.2.2.3 Alteraciones de la inervación pudenda
Estudios neurofisiológicos han mostrado que existe un reflejo de naturaleza pu-
denda que refuerza la presión uretral durante los incrementos de presión abdominal.
Este reflejo tiene lugar unos milisegundos antes de que se produzca el aumento de
presión abdominal y consiste en una contracción de la musculatura perineal que au-
menta la presión uretral de reposo32 (fig. 7).
En ordenadas: presión del detrusor, presión vesical, presión abdominal
(en cm H2O) y actividad EMG perineal (en µV). En abcisas: tiempo (en segundos).
Durante los incrementos bruscos de presión se origina un reflejo de naturaleza
pudenda que ocasiona la contracción de la musculatura perineal, lo que aumenta
la presión de la uretra y evita la pérdida de orina
Figura 7. Reflejo pudendo con el incremento de presión abdominal.
17
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La contracción refleja de la musculatura perineal sería la responsable del aumen-
to de presión uretral durante los aumentos bruscos de presión abdominal33. Además, el
bloqueo de la inervación pudenda disminuye tanto la presión uretral en reposo como la
transmisión del incremento de la presión uretral en mujeres continentes34.
Basándose en este dato fisiológico, algunos autores han propuesto que el origen
de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina es una lesión neurológica y no una
alteración anatómica35. Sería la teoría neurógena de la incontinencia urinaria de esfuerzo.
Van der Kooi et al36 comprueban que los aumentos de presión de la uretra, debidos
a la contracción voluntaria de la musculatura periuretral que precede al incremento de
presión abdominal, están ausentes en las mujeres con incontinencia de esfuerzo.
Por otra parte, el prolapso genital que frecuentemente se asocia a la incontinencia
urinaria de esfuerzo, sería un epifenómeno y no la causa de la incontinencia. Ambos
factores dependen de un tercer factor que es la debilidad de la musculatura perineal37.
Kuo17 comprueba que las pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo tipo III, de
Blaivas y Olsson, tienen una musculatura perineal sensiblemente más pequeña y una
menor potencia contráctil perineal que las que no padecen este tipo de incontinencia.
Estudios neurofisiológicos también han encontrado lesiones de la inervación pudenda
en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo38.
1.2.2.4 Alteraciones de las propiedades biomecánicas de los elementos
de fijación uretral
Las teorías más recientes para explicar la incontinencia urinaria de esfuerzo se
centran en la transmisión de las fuerzas que se originan durante los incrementos de
presión abdominal. Para ello, consideran esencial el estudio de las propiedades biome-
cánicas de las estructuras que rodean la uretra.
La teoría de la hamaca vaginal fue propuesta por DeLancey. La vagina tiene un
coeficiente de elasticidad más bajo que los ligamentos que fijan la uretra, por lo que es
más distensible (como una lámina de caucho). Los incrementos de presión intraabdomi-
nales se transmiten a la pared anterior de la vagina que se distiende, incrementando su
18
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Pubocervical fascia acts like a hammock
Pubis Uterus















Según DeLancey la vejiga está soportada por la fascia pubocervical
(una parte de la fascia endopélvica), que se extiende desde el pubis
hasta el útero. Esta fascia se inserta en la vagina que actúa como
una hamaca que sujeta la vejiga en su posición correcta




tensión. Esta distensión estira los elementos de fijación de la uretra y cuello, los ligamentos
pubouretrales (mucho más rígidos), que reaccionan aumentando su tensión, comprimiendo
la uretra contra el pubis, con lo que aumenta su presión intracanalicular y evita que salga la
orina. Si la vagina pierde su elasticidad, no se tensa durante los incrementos de presión
abdominal y, por lo tanto, no transmite el incremento de tensión a los ligamentos puboure-
trales, que no fijan la uretra al pubis, produciéndose la incontinencia39 (fig. 8).
Una versión más refinada de la anterior teoría es la denominada «teoría integral
de la disfunción del suelo pélvico» propuesta por Petros and Ulmsten40. Para explicar
los fenómenos que afectan a la uretra durante los incrementos de presión abdominal





Figura 9. Modelo del puente colgante de Petros.
En un puente colgante la fuerza se mantiene a través de la creación de tensión
en los cables suspensorios (flechas). La vejiga y la vagina están suspendidas
de la pelvis ósea: sínfisis del pubis (SP) y sacro (S), mediante los ligamentos
pubouretrales (LPU), ligamentos uterosacros (LUS), y el arco tendinoso
de la fascia pélvica (ATFP), cuya tracción origina la tensión de la vagina,
que a modo de suelo del puente, sostiene a la vejiga
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La uretra y la pared anterior de la vagina se encuentran suspendidas entre los dos
pilares del puente que son la sínfisis del pubis por un lado y el sacro por el otro. La
tensión de la uretra (que equivale la base del puente), se mantiene gracias a la tensión
de los cables suspensorios dobles tendidos desde ambos pilares. En la uretra estos ca-
bles son los arcos tendinosos de la fascia endopélvica. La tensión del arco se transmite
por dos cables verticales que corresponden en la parte anterior a los ligamentos pu-
bouretrales y, en la parte posterior, a los ligamentos uterosacros. Los ligamentos son
puntos de anclaje para las fuerzas musculares. El grado de tensión de los ligamentos
está regulado por la contracción del músculo pubococcígeo, que tensa la región anterior
de la pelvis, y por el elevador del ano en la región posterior de la pelvis.
Si las propiedades biomecánicas de estos ligamentos o de la pared anterior de la
vagina están alteradas, no se transmitirá bien la tensión, quedando la uretra libre y, por
lo tanto, no aumentará su presión interna, favoreciendo la fuga de orina42. El músculo
encargado de tensar los ligamentos sólo puede contraerse una longitud determinada, de
manera que si esos ligamentos pierden tensión, no es posible tensarlos con la contracción
muscular41. Kuo17 comprueba que el espesor de los ligamentos uretropélvicos es menor
en mujeres con incontinencia de esfuerzo que en pacientes normales. Los ligamentos
de suspensión están formados principalmente con colágeno, un tipo de fibra con elevado
coeficiente de elasticidad (soporta esfuerzos de hasta 150 kg/cm2 sin deformarse). Sin
embargo, los cambios hormonales del embarazo alteran su polimerización, con lo que
pierde parte de su resistencia elástica, pudiendo deformarse durante el parto43.
La incontinencia urinaria se origina según la «Teoría integral del suelo pélvico» por
lesión de las estructuras de la zona anterior del suelo pélvico. Esta región está comprendida
entre el meato uretral externo y el cuello vesical. La pérdida de orina se origina por la
imposibilidad de cierre de la uretra, debido a la falta de tensión de los ligamentos puboure-
trales, la pared anterior de la vagina o los ligamentos uretrales externos, mientras que la
lesión de los demás ligamentos del suelo pélvico sería la causa de la incontinencia urinaria
por disminución de la presión uretral en reposo. Además, esta misma falta de tensión de los
ligamentos pubouretrales sería el origen de la hiperactividad vesical en mujeres ancianas41.
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La consecuencia de la laxitud de los ligamentos que fijan la uretra al pubis sería
su hipermovilidad durante los esfuerzos. La hipermovilidad de la uretra es un mecanis-
mo patofisológico diferente al de la transmisión pasiva de los incrementos de presión
abdominal. Meyer et al29 confirman que no encuentran correlación entre el índice de
transmisión del incremento de presión abdominal y la movilidad uretral.
Además, algunos datos empíricos han comprobado una relación significativa entre
la presión abdominal de incontinencia y el grado de hipermovilidad uretral9. No obs-
tante, esta teoría tampoco es aceptada universalmente. Otros autores no encuentran
ninguna relación entre la hipermovilidad uretral y la curación de la incontinencia urina-
ria de esfuerzo con cirugía de la incontinencia44.
1.3 URODINÁMICA DE LA INCONTINENCIA URINARIA FEMENINA
1.3.1 Introducción
La urodinámica es la ciencia que estudia el funcionamiento del tracto urinario,
tanto en condiciones normales como patológicas. El cuerpo de conocimientos de la
urodinámica es el resultado de las aportaciones de múltiples científicos que lo han ido
perfeccionando y depurando de errores hasta conseguir una estructura teórica que ha
sido suficientemente contrastada. Esta teoría se fundamenta en los principios físicos de
la hidrodinámica y de la resistencia de materiales, y en las leyes fisiológicas de la con-
tracción muscular y transmisión nerviosa45-50.
La urodinámica estudia todo el tracto urinario. Sin embargo, para la evaluación
de la incontinencia urinaria sólo es necesario el estudio del tracto urinario inferior. El
modelo de tracto urinario inferior elaborado por la urodinámica se basa en los siguien-
tes principios:
1. El tracto urinario estaría formado por tres órganos de propiedades biome-
cánicas y fisiológicas diferentes:
a. La vejiga, con propiedades viscoelásticas y contráctiles.
b. La uretra, con propiedades elásticas y contráctiles.
c. Los músculos del suelo pélvico, con propiedades contráctiles.
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2. El funcionamiento del tracto urinario se puede dividir en dos fases:
a. Fase de llenado: durante la cual se almacena la orina procedente de
los riñones.
b. Fase miccional: durante la cual se elimina al exterior la orina almace-
nada.
3. Las propiedades biomecánicas y fisiológicas de los órganos del tracto urina-
rio son la causa de las características funcionales del tracto urinario inferior:
a. Durante la fase de llenado la viscoelasticidad vesical es responsable
de la acomodación vesical (pequeño aumento de presión a pesar de
un gran aumento de su volumen), mientras que la inhibición de la con-
tractilidad vesical es responsable de la ausencia de contracciones du-
rante el llenado. Además, la contracción uretral y de los músculos del
suelo pélvico evitan que la orina acumulada fluya a través de la uretra.
b. Durante la fase miccional, la contractilidad vesical es responsable de
la expulsión de la orina a través de la uretra. La inhibición de la con-
tractilidad uretral y de la musculatura del suelo pélvico facilitan su
expulsión, mientras que las propiedades elásticas uretrales se oponen
al flujo de orina, siendo el origen de la resistencia uretral.
4. La incontinencia urinaria se produce por alteración de alguna de las propie-
dades anteriormente citadas51,52:
a. La ausencia de inhibición de la contractilidad vesical origina inconti-
nencia urinaria, debido a las contracciones involuntarias del detrusor
durante el llenado, es la llamada hiperactividad vesical.
b. La insuficiente contracción de la musculatura uretral y pélvica origi-
na la incontinencia urinaria de esfuerzo.
c. Si no se elimina adecuadamente la orina acumulada se origina una
incontinencia urinaria por rebosamiento. Este acumulo de orina pue-
de ser debido a una insuficiente contracción vesical o a un aumento
de la resistencia uretral.
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Para estudiar el estado funcional del tracto urinario y sus posibles alteraciones,
la urodinámica se vale de ciertas técnicas diagnósticas. Estas técnicas miden las carac-
terísticas físicas y fisiológicas del tracto urinario inferior.
La principal limitación de las técnicas urodinámicas es común a toda medición,
ya que el acto de medir altera las propiedades del objeto medido (fig. 10). En urodiná-
mica, cuanto más rigurosa es una medida, más suele alterar las propiedades del tracto
urinario.
De todas formas, la urodinámica siempre ha intentado minimizar las distorsiones
producidas por las técnicas diagnósticas, sin disminuir su rigor. Fruto de ello ha sido la
aparición de la denominada «urodinámica ambulatoria» y la «urodinámica no invasi-
va». Las principales técnicas urodinámicas son:
1. La flujometría, que estudia la fase miccional de manera no invasiva.
2. La cistomanometría, que estudia la fase de llenado de manera invasiva.
3. Los estudios presión/flujo, que estudian la fase miccional de manera invasiva.
Figura 10. La mayoría de las técnicas urodinámicas son invasivas.
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4. La electromiografía, que estudia la actividad bioeléctrica de la musculatura
perineal.
5. La videourodinámica, que estudia las fases de llenado y miccional de la
manera más rigurosa (y también más invasiva).
Antes de analizar por separado cada una de estas técnicas es importante recordar
el interés de la historia clínica en la evaluación de todos los pacientes. En el caso de los
estudios urodinámicos es muy útil conocer los antecedentes, tanto médicos como qui-
rúrgicos de las pacientes, así como realizar una anamnesis dirigida a la valoración de
los síntomas funcionales del tracto urinario inferior, terminando con una exploración
física vaginal y neurológica de la metámeras pudendas.
1.3.2 Flujometría
1.3.2.1 Definición
La flujometría consiste en la medida del flujo urinario. El flujo urinario, denomi-
nado por los físicos caudal, es el volumen de orina eliminado por unidad de tiempo. Por
Figura 11. Flujometría.
Curva de flujo. En ordenadas: flujo miccional (Qura) en ml/s
y volumen miccional (Vmic) en ml. En abcisas: tiempo (en segundos)
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lo tanto, se expresa en unidades de capacidad o volumen (ml) dividido por unidad de
tiempo (segundo). El flujo urinario no es constante, sino que varía con el tiempo. El
registro de la variación del flujo urinario durante el tiempo que dura la micción origina
una curva característica, denominada curva de flujo (fig. 11).
La curva de flujo raramente es regular, por lo que su análisis es complejo, de
ahí que en vez de estudiarla en su conjunto, se considera más útil determinar su
punto máximo, que coincide con el máximo valor del flujo urinario o flujo máximo
(Qmax)53.
Otro parámetro proporcionado por la flujometría es el denominado flujo medio,
resultado de dividir el volumen miccional por el tiempo empleado en eliminarlo (tiem-
po de flujo). Se trata de un valor promedio, que no suele coincidir con ningún valor real
de flujo alcanzado durante la micción, excepto cuando el flujo miccional se mantiene
constante o flujo en meseta.
Por último, es fundamental medir el volumen de orina que permanece en la vejiga
después de la micción u orina residual. Esta medida se puede realizar de forma directa:
sondando a la paciente y extrayendo la orina residual, o indirectamente, calculando el
volumen residual mediante ecografía transabdominal54.
1.3.2.2 Interpretación
El valor del flujo miccional depende de tres factores: la cantidad de orina
eliminada (volumen miccional), la contractilidad vesical y la resistencia uretral.
Debido a que raramente las pacientes orinan la misma cantidad, para poder compa-
rar los valores de flujo miccional deben normalizarse respecto al volumen miccio-
nal. Experimentalmente se ha comprobado que el valor del flujo miccional máximo
es directamente proporcional a la raíz cuadrada del volumen miccional, por lo que
una manera de obtener un valor normalizado es dividir el flujo máximo por la raíz
cuadrada del volumen miccional. Una vez eliminada la influencia del volumen
miccional, los factores que lo determinan son la contractilidad vesical y la resisten-
cia uretral. La flujometría no es capaz de medir directamente estos factores, pero sí
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permite conocer si su valor es normal o está disminuido, por lo tanto, sirve para
averiguar si la fase miccional es normal o está alterada. Para conocer si el flujo
urinario es normal se han construido los denominados «nomogramas de flujo». Estos
nomogramas están basados en el estudio de una amplia muestra de una población
de mujeres a las que se les ha medido los valores de flujo miccional máximo y
medio. Por técnicas estadísticas se ha determinado la mediana o percentil 50 de la
población, o sea, el valor de flujo máximo o medio tal que el 50% de la población
tiene un valor superior (y, por lo tanto, el otro 50% tiene un valor inferior). También
se determinan los percentiles 25, 10 y 5; o sea, los valores de flujo máximo y medio
tal que sólo el 25%, 10% o 5% de las mujeres tienen un valor inferior. Si se compa-
ra el valor del flujo máximo o medio de una paciente en particular con el nomogra-
ma se conocerá si ese valor está por encima o debajo del obtenido por el 50% de la
población. Se podía considerar que si ese valor es inferior al 50%, se trataría de un
valor patológico. Sin embargo, hay que tener en cuenta que estos nomogramas se
han realizado sobre una muestra de población sana, por lo que muchas mujeres con
percentiles de flujo bajo no tienen que tener necesariamente una alteración de su
tracto urinario. De todas maneras, se ha comprobado que pacientes con percentil de
flujo máximo inferior al 10% presentan una alta probabilidad de patología del tracto
urinario inferior55.
La medida del residuo postmiccional también es importante. En condiciones nor-
males, la vejiga es capaz de eliminar toda la orina almacenada. La presencia de residuo
significa un fracaso de la fase miccional. Se considera normal un residuo inferior o
igual a 50 ml o al 20% del volumen miccional54.
1.3.2.3 Utilidad
La medida del flujo miccional y el residuo postmiccional sirve para valorar la
fase miccional. Tiene la ventaja de que se trata de una exploración no invasiva y, por lo
tanto, reproduce de forma bastante fiable las condiciones reales del tracto urinario infe-
rior. Permite valorar si la fase miccional es normal o está alterada. El principal inconve-
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La cistomanometría es la medida del volumen y la presión intravesical, mientras la
vejiga se llena de forma continua con un fluido, que habitualmente es suero fisiológico.
Para medir la presión intravesical se precisa la introducción de un catéter. Este catéter
suele ser de doble vía: por una de ellas se introduce el líquido de llenado y por la otra se
mide la presión intravesical. El catéter se introduce por la uretra, aunque también es posi-
ble colocarlo mediante punción suprapúbica. Se trata de una exploración invasiva que
altera el funcionamiento normal de la vejiga por dos circunstancias: la introducción de un
catéter intravesical y la infusión de líquido a un ritmo mucho más rápido que la produc-
ción fisiológica de orina. La presión intravesical es el resultado de la suma de tres presio-
nes: el peso de las vísceras intraabdominales (presión abdominal), el peso de la orina
acumulada (presión hidrostática) y las propiedades viscoelásticas del detrusor (presión
del detrusor). La presión más importante es la del detrusor. Para calcularla se sustrae la
presión abdominal de la intravesical. Para eliminar la influencia de la presión hidrostáti-
ca, la medida de presión debe realizarse siempre en el mismo sitio, ya que su valor varía
con la distancia. Por ello, se toma como punto de referencia la sínfisis del pubis, lugar en
el que deben estar situados los trasductores de presión1,53,56.
Las magnitudes que se miden en esta prueba son: la capacidad vesical o volumen
de infusión que es capaz de tolerar la paciente (al ser un volumen se expresa en ml), la
presión de llenado que es la presión del detrusor al final del llenado vesical (se expresa
en cm de H2O) y la acomodación vesical o relación entre la capacidad vesical y la
presión de llenado (se expresa en ml/cm H2O).
Además de estas magnitudes, la cistomanometría permite valorar la presencia de





La capacidad vesical normal se estima que en mujeres adultas es superior a 300 ml.
No existe un límite superior de capacidad vesical, aunque las vejigas con capacidad
superior a 500 ml frecuentemente se asocian a algún tipo de alteración de la fase miccional.
La acomodación normal es superior a 10 ml/cm H
2
O. Valores inferiores indican
una alteración de las propiedades viscoelásticas vesicales o hiperactividad vesical.
La hiperactividad del detrusor se diagnostica por la presencia de un aumento
de presión fásica (alcanzan un máximo y luego disminuye) del detrusor, asociado a
la sensación de urgencia miccional (fig. 12). El diagnóstico de hiperactividad re-
quiere la colaboración de la paciente. Durante el llenado se le instruye a la enferma a
no orinar hasta que se lo permitan. Si el aumento de presión del detrusor se produce
de forma involuntaria, se trata de una contracción involuntaria del detrusor, un
signo de hiperactividad. Algunos autores también consideran signo de hiperactividad
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Figura 12. Hiperactividad del detrusor.
En ordenadas: presión del detrusor (Pdet); presión vesical (Pves);
presión abdominal (Pabd), en cm H2O; volumen miccional (Vmic),  en ml,
y flujo miccional (Qura), en ml/s. En abcisas: tiempo (en segundos).
Se observa elevación de la presión del detrusor asociada a sensación
de deseo miccional
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la aparición de un aumento de presión fásico del detrusor después de la micción (onda
postmiccional)57.
La incontinencia urinaria de esfuerzo se define como la pérdida de orina a tra-
vés de la uretra sin asociarse a una contracción del detrusor. Para comprobar esta
circunstancia es preciso que la paciente aumente su presión intraabdominal (tosiendo
o realizando la maniobra de Valsalva). La técnica estándar descrita por McGuire et al7
aconseja que esta maniobra se realice cuando la capacidad vesical sea de unos 200 ml,
registrando simultáneamente la presión intravesical para confirmar que no hay contrac-
ción asociada del detrusor. Si se produce pérdida urinaria se registra a qué incremento
de presión intravesical ha tenido lugar (fig. 13).
Sin embargo, esta técnica puede enmascarar una incontinencia de esfuerzo, debido
al efecto de sellado de la sonda uretral. Es por eso que se ha propuesto la determinación
simplificada de la presión de incontinencia58. Para ello, únicamente se coloca una son-
Figura 13. Diagnóstico de incontinencia urinaria de esfuerzo leak point
según técnica de McGuire.
En abcisas: volumen infundido (Vin), en ml; presión del detrusor
(Pdet); presión vesical (Pves), y presión abdominal (Pabd), en cm H2O;
volumen miccional (Vmic), y flujo miccional (Qura).
En ordenadas: tiempo (segundos). Se observa pérdida de orina
(marca vertical), coincidiendo con un aumento de presión vesical
de 74 cm H2O, a un volumen intravesical de 179 ml
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da rectal y se invita a la paciente a aumentar la presión intraabdominal, comprobándose
si hay incontinencia y a qué valor de presión intraabdominal ocurre (fig. 14). Este pro-
cedimiento es menos invasivo (pero en contrapartida también es menos riguroso al no
poder confirmar si existe contracción asociada del detrusor).
1.3.4.1 Utilidad
La cistomanometría es una prueba fundamental para el diagnóstico del tipo de
incontinencia urinaria. La incontinencia urinaria se ha clasificado en dos tipos básicos
según la alteración del tracto urinario inferior asociada: incontinencia de esfuerzo e
hiperactividad del detrusor. Existe un tercer tipo de incontinencia urinaria denominada
incontinencia urinaria mixta cuando se asocian ambas patologías.
El diagnóstico del tipo de incontinencia urinaria es importante, pues el tratamien-
to es diferente según el tipo de incontinencia. Dentro de la incontinencia urinaria de
esfuerzo se han descrito dos tipos distintos: la incontinencia de causa anatómica y la
incontinencia por afectación intrínseca uretral52. Esta clasificación también es útil para
Figura 14. Diagnóstico de la incontinencia urinaria de esfuerzo leak point.
Técnica simplificada.
En abcisas: presión abdominal (en cm H2O). En ordenadas: tiempo(en segundos).  Se observa pérdida de orina (línea vertical),
coincidiendo con un aumento de la presión abdominal de 65 cm H2O
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indicar el tipo de tratamiento, de ahí la importancia de su correcto diagnóstico. Algunos
autores consideran que el valor de la presión de incontinencia sería útil para tal fin. Esta
hipótesis no está suficientemente contrastada, por lo que se precisa de la utilización de
técnicas más rigurosas (y también más invasivas) como los estudios videourodinámicos.
La cistomanometría se ha considerado como el «patrón oro» para el diagnóstico
de ambos tipos de patología. Sin embargo, es preciso tener en cuenta las limitaciones
asociadas a toda técnica de medida, sobre todo, si no reproduce las condiciones fisioló-
gicas. Entre estas limitaciones se encuentra su menor sensibilidad si se compara con
otras técnicas como la urodinámica ambulatoria.
1.3.5 Los estudios de presión flujo
1.3.5.1 Definición
Como su nombre indica los estudios de presión flujo registran los valores de
presión del detrusor, presión abdominal y flujo miccional; por lo tanto, estudian la fase
miccional. Secundariamente registran otros parámetros como el volumen miccional y
el residuo postmiccional1,53,56.
Los estudios presión flujo se realizan habitualmente después de la cistomanometría.
Cuando la paciente ha llegado a su capacidad vesical fisiológica se la invita a orinar (si
la micción se realiza de forma involuntaria, su significado es semejante a la presencia
de contracciones involuntarias del detrusor). Para que se registren las presiones simul-
táneamente al flujo miccional es preciso que la paciente orine con la sonda uretral
colocada. Sin duda, este tipo de micción es poco fisiológico, pero hasta ahora es la
única manera de medir las presiones miccionales en la mujer.
1.3.6 Interpretación
La interpretación de los estudios de presión flujo es la parte más complicada de la
urodinámica. La causa de esta complicación está en que, a diferencia de la cistomano-
metría, los datos obtenidos directamente por esta prueba (presiones y flujos) no sirven
para medir la contractilidad del detrusor ni la resistencia uretral. Es preciso combinarlos
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mediante diversas funciones matemáticas de dos y hasta tres variables para obtener
las magnitudes de contractilidad y resistencia. Otra complicación añadida es que la
definición de estas magnitudes se ha basado en las características funcionales del
tracto urinario masculino, por lo que su utilidad en el sexo femenino aún no ha sido
ampliamente contrastada y, por lo tanto, su aceptación no es universal en el campo de
la urodinámica femenina58,59.
Recientemente, Blaivas y Groutz60 han publicado un nomograma que relaciona la
presión máxima del detrusor durante la micción con el flujo máximo obtenido en la
flujometría libre. Este nomograma está dividido en cuatro regiones (ausencia de obs-
trucción, obstrucción leve, obstrucción moderada y obstrucción severa). Esto permiti-
ría determinar el grado de obstrucción en la mujer (fig. 15).
La valoración de la contractilidad vesical en la mujer aún esta menos estudiada.
No es infrecuente que la mujer orine con ayuda de la prensa abdominal. Algunos
Figura 15. Nomograma de Blaivas y Groutz para el diagnóstico
de obstrucción del tracto urinario inferior en la mujer.
En ordenadas: valores de presión máxima del detrusor del estudio
presión flujo (en cm H2O). En abcisas: valores del flujo miccional
máximo de la flujometría libre (en ml/s)
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autores han propuesto la realización de un stop-test para valorar la potencia contráctil
vesical61 (fig. 16).
El factor de watios (WF), propuesto por Griffiths et al48, es una función que de-
pende de la presión del detrusor, el volumen vesical y el flujo urinario. En condiciones
normales, esta función tiene forma asimétrica, alcanzándose su máximo valor (Wmax)
en la segunda parte de la micción (cuando la vejiga sólo conserva el 20% de su capaci-
dad). Por lo tanto, otra forma de medir la potencia contráctil es restar el valor del WF
cuando queda el 20% de la capacidad vesical, de ese valor con el 80% de la capacidad
vesical (W
80-20
). En condiciones normales deberá ser positivo62. El parámetro inverso es
el W
20-80
, que en condiciones normales será negativo (fig. 17).
El parámetro Wmax ha sido utilizado también para valorar la potencia contráctil en
mujeres con hiperactividad vesical63, lo mismo que otras escalas de medida, como la
Figura 16. Stop test.
En ordenadas: presión del detrusor (Pdet); presión vesical (Pves);
presión abdominal (Pabd), en cm H2O, y flujo miccional (Qura), en ml/s.
En abcisas: tiempo (en segundos). Al interrumpir el flujo miccional
(señal de STOP) se observa un aumento de la presión del detrusor
que coincide con la ausencia de flujo miccional
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velocidad y la fuerza contráctil64. Estos estudios parecen indicar que las pacientes
con hiperactividad tienen valores más altos en las escalas que miden la contractilidad
isométrica.
Vázquez65 comprueba que en mujeres tanto el Wmax como, el W
80-20 
tienen una
relación significativa, tanto con la flujometría, como con el residuo postmiccional, pero
no con la hiperactividad vesical. Este autor, partiendo de un modelo teórico que consi-
dera que la micción es el resultado de la interacción de dos factores: la potencia con-
tráctil y la resistencia uretral (por medio de un modelo de regresión logística), deduce
que los mejores parámetros para valorar la dinámica miccional, en el sexo femenino,
son el URA, como magnitud de resistencia uretral y el W
max
 como medida de la poten-
cia contráctil. Además, considera como valores normales de ambos parámetros una
URA inferior a 10,95 cm H2O y de Wmax superior a 3,32 watios/m
2.
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Figura 17. Factor de potencia (WF) normal.
En ordenadas: WF en (µWatios/m2). En abcisas: volumen vesical (en ml).
El valor máximo del WF es el parámetro Wmax. En condiciones normales
el valor del WF al inicio de la micción (con el 80% del volumen vesical
dentro de la vejiga) es menor que al final de la micción (con el 20% del volumen
vesical en el interior de la vejiga)
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1.3.6.1 Utilidad
Debido a la falta de criterios uniformes para determinar la obstrucción del tracto
urinario inferior y la potencia contráctil del detrusor en el sexo femenino, este tipo de
estudios no son demasiado útiles para la evaluación de la fase miccional en la mujer.
Únicamente, en pacientes con grados severos de obstrucción del tracto urinario inferior, o
ausencia de contracción del detrusor pueden ser eficaces para demostrar estas alteraciones.
1.3.7 Estudios videourodinámicos
1.3.7.1 Definición
Los estudios videourodinámicos añaden una nueva dimensión a la urodinámica:
la magnitud espacial en los tres ejes del espacio. Esto permite calcular longitudes, áreas
y volúmenes (esta última magnitud es equivalente a la capacidad). Además, la magnitud
temporal (imágenes en movimiento) permite conocer la evolución de estas características.
Las imágenes videográficas deben combinarse con la cistomanometría y con los
estudios de presión flujo para obtener datos fiables. La videocistomanometría permite
estudiar la fase de llenado, los estudios videocistográficos de presión/flujo valoran la
fase miccional. Las principales diferencias con los estudios convencionales son que el
líquido de llenado es contraste radiológico (de mayor densidad, por lo que aumenta el
componente hidrostático de la presión) y que hay necesidad de colocar a la paciente en
un mesa especial para facilitar la exploración radiológica. Estas circunstancias hacen
que este tipo de exploración sea altamente artificial. Sin embargo, a veces es la única
manera de obtener un diagnóstico riguroso.
1.3.7.2 Interpretación
La videocistomanometría se interpreta de manera similar a la cistomanometría
convencional. No obstante, aporta nuevos datos a esta exploración. Estos datos se
refieren a dos circunstancias: la presencia de un reflujo vesicoureteral y lo más inte-




La existencia de un reflujo vesicoureteral implica en la mayoría de las ocasiones
la presencia de una alteración de las propiedades vesicales: puede ser por una afecta-
ción de sus propiedades viscoelásticas (responsable de una mala acomodación durante
la fase de llenado), también se puede deber a una ausencia de inhibición de su contrac-
tilidad (reflujo por hiperactividad vesical), o bien por una afectación de la capacidad
contráctil vesical que origine una micción con prensa abdominal que eleve excesiva-
mente la presión intravesical (circunstancia rara en el sexo femenino). También es ex-
cepcional en la mujer un reflujo vesicoureteral por obstrucción del tracto urinario infe-
rior. No tan excepcional, sin embargo, es la presencia de un reflujo asociado a una
incoordinación vesical; sobre todo en niñas con síndrome enurético o disinergia detrusor
esfínter periuretral asociada a hiperreflexia vesical en pacientes con lesión suprasacral.
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Figura 18. Estudio videourodinámico. Incontinencia urinaria de esfuerzo
con descenso de la base vesical.
En ordenadas: presión vesical (Pves); presión abdominal (Pabd);
presión del detrusor (Pdet), en cm H2O; flujo urinario (Qura), en ml/s;
volumen miccional, en ml, y EMG perineal, en µVoltios.
En abcisas: tiempo (en segundos). Se observa un descenso de la base vesical
en reposo por debajo de la sínfisis del pubis (imagen de la izquierda),
que aumenta con el incremento de presión abdominal,
asociada a incontinencia urinaria (imagen de la derecha)
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En todos estos casos, únicamente la videocistomanometría será capaz de llegar a un
diagnóstico correcto66.
El estudio de la incontinencia urinaria de esfuerzo se ve extraordinariamente fa-
cilitado por esta prueba. En efecto, la videocistomanometría permite diferenciar los dos
tipos básicos de incontinencia urinaria de esfuerzo. En el caso de la incontinencia uri-
naria de esfuerzo por lesión anatómica, la comprobación urodinámica de pérdida de
orina por el meato uretral asociada a incremento de presión abdominal (y sin contrac-
ción del detrusor) se acompaña de un descenso de la base vesical y uretra proximal
(cistocele) con la tos (fig. 18).
Blaivas and Olsson8 han clasificado este tipo de incontinencia en tres tipos. El
denominado tipo I corresponde a una incontinencia de esfuerzo no asociada a cistocele
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En ordenadas: presión vesical (Pves); presión abdominal (Pabd);
presión del detrusor (Pdet), en cm H2O; flujo miccional (Qura), en ml/s;
volumen miccional (Vmic), en ml, y EMG perineal (en µVoltios).
Se observa una vejiga con un cuello vesical abierto en reposo
e incontinencia urinaria (imagen de la izquierda), que aumenta
la incontinencia con el incremento de presión abdominal
(imagen de la derecha)
Figura 19. Videocistografía. Incontinencia urinaria de esfuerzo
con cuello abierto.
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tanto en reposo como con la tos. Se trataría de una incontinencia por hipermovilidad
uretral. El denominado tipo IIa correspondería a una incontinencia de esfuerzo sin cis-
tocele en reposo, pero que sí aparece después de la tos. El denominado tipo IIb consis-
tiría en una incontinencia de esfuerzo asociada a un cistocele en reposo, que aumenta
más con la tos. La incontinencia urinaria por lesión intrínseca uretral se diagnostica en
la videocistomanometría por la comprobación de una incontinencia de esfuerzo asocia-
da a un cuello vesical abierto. Es lo que Blaivas and Olsson denominan incontinencia
de esfuerzo tipo III (fig. 19).
Sin embargo, es preciso advertir que esta clasificación no es válida para pacientes
sometidas a uretropexia previa, pues se ha comprobado que estas pacientes son conti-
nentes a pesar de tener el cuello vesical abierto. Si en estas pacientes se sospecha una
incontinencia de esfuerzo por lesión uretral, será necesario realizar un perfil de presión
uretral, siendo esta circunstancia una de las pocas indicaciones, que a nuestro juicio,
indican la realización de este tipo de prueba67.
Otra posibilidad que ofrece la videocistomanometría es la comprobación gráfica
del residuo postmiccional, mediante la aproximación a la formula del elipsoide, que
consiste en medir los dos diámetros vesicales (en una sola proyección). También sirve
para determinar la presencia de divertículos vesicales (que pueden ser un reservorio de
orina residual), así como valora la presencia de litiasis, tumores o cuerpos extraños
vesicales. La comprobación de fístulas urinarias con esta prueba es difícil, a no ser que
la comunicación sea amplia.
La interpretación de los estudios videocistográficos de presión/flujo también es
similar a los estudios de presión/flujo convencionales. Los principales datos que aporta
esta prueba se refieren a la existencia de un reflujo vesicoureteral (ya comentado en el
apartado anterior) y a la posibilidad de establecer y localizar una obstrucción del tracto
urinario inferior.
El diagnóstico de obstrucción del tracto urinario inferior femenino precisa de los
estudios videocistográficos de presión-flujo. Actualmente se considera el patrón oro
para el diagnóstico de esta alteración. Existen cuatro causas responsables de la obstrucción
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orgánica del tracto urinario inferior femenino: la obstrucción del cuello vesical, la
compresión extrínseca de la uretra por un cistocele, una fibrosis del tercio distal ure-
tral y la deformación uretral posturetropexia14. Para que se realice un diagnóstico
adecuado de obstrucción es preciso comprobar que existe contracción del detrusor (ele-
vación de la presión del detrusor), asociado a un aumento del calibre uretral proximal a la
obstrucción.
Un tipo de obstrucción raro en la mujer es la obstrucción congénita y orgánica del
cuello vesical. Generalmente se trata de obstrucciones funcionales, debidas a una disi-
nergia detrusor-cuello vesical consecuencia de una disfunción neurógena tipo neurona
motora superior de la inervación simpática (por encima del núcleo medular simpático
D10-L2. En este caso, se comprueba una contracción del detrusor con ausencia de
apertura del cuello vesical. Es importante observar la presencia de una contracción del
detrusor ya que, en caso contrario, la falta de apertura del cuello vesical se debe a una
insuficiencia contráctil del detrusor.
1.3.7.2.1 Utilidad
La principal utilidad de la videocistomanometría es el diagnóstico y clasificación
del tipo de incontinencia urinaria de esfuerzo: de origen anatómico o intrínseco.
La principal utilidad de los estudios videourodinámicos de presión-flujo es el
diagnóstico y la localización de la obstrucción del tracto urinario inferior femenino.
1.3.8 Perfil de presión uretral
1.3.8.1 Definición
El perfil de presión uretral mide la presión intraluminal de la uretra, conforme
se va retirando progresivamente el catéter urodinámico al exterior. Existen dos tipos
de perfiles de presión: el perfil uretral estático, que mide la presión intraluminal a lo
largo de toda la uretra sin aumento de la presión abdominal, y el perfil de presión de





En condiciones normales, en el perfil de presión estático, la presión uretral debe
ser siempre superior a la vesical (presión uretral de cierre positiva), para, de esta forma,
evitar la incontinencia urinaria. En este sentido se definen dos parámetros: presión
máxima uretral de cierre y longitud de uretra funcional o región de la uretra, cuya pre-
sión de cierre es positiva. Se considera que esta región debe corresponder a los 2/3
proximales de la uretra femenina.
El perfil de presión de estrés o esfuerzo investiga la transmisión de los incremen-
tos de presión abdominal a la vejiga y uretra. Esta transmisión debería estar próxima al
100% (por lo menos en la longitud de uretra funcional), para que la presión uretral de
cierre siguiera siendo positiva (o sea la presión uretral superior a la vesical). Se obtiene
mejor calidad de registro utilizando los catéteres con los trasductores localizados en el
propio catéter urodinámico.
1.3.8.2 Interpretación
Los parámetros útiles del perfil uretral son:
Figura 20. Perfil de presión estático normal.
En ordenadas: EMG perineal (en µVoltios); presión vesical (Pves);
presión abdominal (Pabd); presión uretral (Pura), y presión de cierre
(Pclos), en cm H2O. En abcisas: tiempo (en segundos)
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1. Perfil de presión estático (fig. 20).
a. Presión máxima uretral.
b. Presión máxima uretral de cierre.
c. Longitud de la uretra funcional.
2. Perfil de presión dinámico (fig. 21).
a. Porcentaje de transmisión del incremento de presión abdominal.
Se considera normal:
1. Un perfil de presión máximo uretral de cierre superior o igual a 30 cm H2O.
2. Una longitud de uretra funcional superior o igual a 3 cm.
3. Una transmisión de la presión abdominal superior o igual al 80%.
1.3.8.3 Utilidad
La determinación de la presión uretral de cierre del perfil uretral estático sería útil
para el diagnóstico de incontinencia urinaria por lesión intrínseca uretral, establecién-
Figura 21. Perfil de presión dinámico.
En ordenadas: presión vesical (Pves), presión uretral (Pura)
y ` presión de cierre (Pclos). En abcisas: tiempo (en segundos)
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dose como límite inferior de la normalidad un valor de 30 cm H2O. El perfil de presión
estático serviría para realizar una correcta clasificación de la incontinencia urinaria en
algunas ocasiones.
La transmisión del incremento de presión abdominal estaría afectada, según al-
gunos autores, en el caso de hipermovilidad uretral.
1.3.9 Corolario
Los estudios urodinámicos son el único medio objetivo para valorar la función
del tracto urinario inferior en pacientes con incontinencia urinaria. Sin embargo, algunos
de estos estudios son complejos y molestos y a veces pueden producir efectos secundarios,
por lo que es precisa su correcta indicación.
La flujometría asociada a la medida del residuo postmiccional, debido a su ino-
cuidad, debería realizarse en toda paciente con incontinencia, para descartar una altera-
ción miccional.
La realización de la cistomanometría es altamente aconsejable para diferen-
ciar entre la hiperactividad vesical, la incontinencia de esfuerzo y la incontinencia
mixta.
Los estudios de presión-flujo y la videourodinámica deberían reservarse para
casos más complejos como el fracaso del tratamiento médico o quirúrgico de la
incontinencia. El perfil de presión uretral puede tener sus indicaciones en casos
concretos.
1.4 TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO
1.4.1 Clasificación del tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo
El tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo persigue como finalidad
última conseguir que la presión uretral se mantenga por encima de la vesical, tanto en
reposo como durante los aumentos de presión ocasionados por el incremento de la
presión abdominal.
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Sin embargo, los medios utilizados para lograr este fin varían, dependiendo funda-
mentalmente de la teoría utilizada para explicar la incontinencia urinaria de esfuerzo. En
este sentido, se pueden clasificar los tratamientos en cuatro categorías:
1. Tratamientos con finalidad de aumentar la presión uretral.
2. Tratamientos para mejorar la transmisión del incremento de presión ab-
dominal.
3. Tratamientos para reforzar la actividad de la musculatura pudenda.
4. Tratamientos para reducir la hipermovilidad uretral.
1.4.1.1 Tratamientos para incrementar la presión uretral
La uretra está compuesta por tres tipos de tejido: epitelio, capa submucosa y capa
muscular11. La capa muscular a su vez está formada, en la mujer, por dos tipos de fibras:
lisas y estriadas. Su inervación en la mujer es principalmente colinérgica68 (fig. 4). Es
Figura 22. Sling o cabestrillo suburetral a tensión.
Implantación de sling o cabestrillo suburetral a tensión de Pelvicol®,
material biodegradable, obtenido de piel de cerdo tratada para eliminar
su material celular. Como se trata de un cabestrillo con tensión se anudan
sus extremos con fuerza
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por eso que el uso de agentes alfa-adrenérgicos en la mujer para aumentar la presión
uretral de reposo no ha demostrado una eficacia significativa69.
El tratamiento quirúrgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo con la finalidad
de aumentar la presión uretral se ha realizado mediante la implantación de sling o ca-
bestrillos suburetrales70  o subcervicales71 con tensión, que comprimen la uretra con la
finalidad de aumentar su presión. De esta manera, intentan reemplazar la contracción
de la musculatura uretral (fig. 22).
Según la ley de Laplace aplicada a un cilindro, como la uretra, la presión que se
produce sobre la uretra es directamente proporcional a la tensión de sus paredes e inver-
samente proporcional a su área11 (fig. 23).
Suponiendo un diámetro de la uretra de 0,6 cm, para conseguir un aumento de
presión de 100 cm H20, es necesario aplicar al cabestrillo una tensión de 30 gramos-
fuerza/cm de longitud del manguito.
En la práctica, los resultados de esta técnica respecto al aumento de presión ure-
tral en reposo son controvertidos. En varones con incontinencia urinaria postprostatec-
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Figura 23. Ley de Laplace aplicada a la uretra.
En una estructura cilíndrica, como la uretra, la presión
en su interior (P) se encuentra en equilibrio
con la tensión de sus paredes (T). Como la presión
por el área de aplicación (igual a 2. R.L), es igual
a la tensión por la longitud (igual a 2. L), se obtiene
que la presión en el interior de la uretra es igual
a la tensión de sus paredes partido por 2.







tomía, Rehder and Gozzi72 encuentran que la técnica de cabestrillo a tensión aumenta
significativamente la presión uretral máxima desde un valor preoperatorio de 13,2 cm
H2O hasta 86,4 cm H2O después de la intervención.
Por su parte, Kujansuu73 refiere que la técnica de cabestrillo con tensión origina
un mayor aumento de la presión uretral que las técnicas de uretropexia vaginal o abdo-
minal y Iosif74 indica que en mujeres incontinentes con presión uretral de cierre negati-
va, la técnica de cabestrillo positivizó ese parámetro y recuperó la continencia en todas
las pacientes.
Sin embargo, en pacientes de ambos sexos con presiones uretrales bajas, Kakizaki
et al75 no encuentran que la técnica de cabestrillo con tensión aumente significativa-
mente la presión uretral, aunque si se observó una mejoría en la transmisión de los
incrementos de presión abdominal, mientras que Enzelsberger et al76 no encuentran
diferencias entre esta técnica y la uretropexia abdominal respecto al aumento de la
presión máxima uretral. Tampoco Hilton77 encuentra diferencias respecto a la presión
uretral entre el cabestrillo y la uretropexia con agujas.
De todas maneras, el aumento de presión producido por el cabestrillo es perma-
nente, lo que puede originar un aumento de la resistencia uretral durante la fase miccio-
nal. Así, aunque el porcentaje de curaciones con esta técnica parece ser superior a la
uretropexia abdominal76 y a las mallas libres de tensión78,79, la incidencia de alteracio-
nes urinarias también es mayor, por lo que sólo se recomienda en casos de incontinen-
cia urinaria complicada76.
Otra técnica para aumentar la presión intrauretral es la inyección de macro-
moléculas a nivel del esfínter periuretral80, aunque los resultados son menos efec-
tivos que la uretropexia81. Monga y Staton82 comprueban que el tratamiento con
inyección de colágeno aumenta la presión uretral de reposo en las pacientes que
se curan de la incontinencia, pero que la presión uretral basal no debe ser dema-
siado baja para que el tratamiento sea eficaz. Existen otro tipo de sustancias de




1.4.1.2 Tratamientos para mejorar la transmisión del incremento de presión
abdominal
Este tipo de intervenciones buscan mejorar la transmisión del incremento de pre-
sión uretral, corrigiendo el descenso de la uretra y base vesical mediante la suspensión
de la uretra (uretropexia) a estructuras anatómicas resistentes83.
Según el lugar de anclaje de los puntos de suspensión se han descrito varias téc-
nicas, como la sínfisis del pubis (técnica de Marshall-Marchetti) (fig. 24), el ligamento
de Cooper (técnica de Burch) o a la fascia de los músculos rectos (técnica de Ramírez).
Una variante de esta técnica utiliza una vía combinada abdominal y vaginal, bien
mediante suspensión uretral con agujas (técnica de Stamey o Pereira), bien mediante
tracción de los puntos de suspensión (técnica de Raz)83,84.
La mayoría de los autores encuentran que las técnicas de suspensión abdominal
mejoran la transmisión de los incrementos de presión abdominales. Respecto al incre-
Figura 24. Esquema de la técnica simplificada de Ramírez.
Se inserta un punto en profundidad en la vagina sin perforarla
a cada lado de la uretra y se pasan con ayuda de una aguja
paralelamente a través de la inserción pubiana de los rectos
abdominales y aponeurosis, anudándose entre sí
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mento de presión de la uretra en reposo, los resultados son discrepantes. Para Briel85, la
técnica de Marshall-Marchetti mejora tanto la presión uretral de reposo como la trans-
misión del incremento de presión abdominal. Hilton y Staton86 también encuentran que
la técnica de Burch mejora la transmisión del incremento de presión abdominal, aun-
que no así la presión uretral de reposo a pesar de que se incrementan las dificultades
miccionales postquirúrgicas. Penttinen et al87 encuentran que la técnica de Burch no
aumenta la presión uretral de reposo, aunque si mejora significativamente la transmi-
sión del incremento de presión abdominal. Para van Geelen et al88, ni la técnica de
Burch (ni la vaginoplastia, según Kelly), alteran la presión uretral de reposo, mientras
que la técnica de Burch mejora significativamente más la transmisión del incremento
de presión uretral que la técnica de Kelly.
Respecto a la suspensión con agujas, Langer et al89 observan que el único pará-
metro que mejora significativamente en mujeres continentes e incontinentes es la trans-
misión del incremento de presión uretral, permaneciendo inalterada la presión uretral
en reposo. Leach et al90 indican que la técnica de Pereyra no mejora la presión uretral de
reposo pero sí la transmisión del incremento de presión abdominal. Hilton77 indica que
ni la técnica de suspensión con agujas de Stamey, ni el sling uretral aumentan la presión
uretral de reposo, pero ambos mejoran la transmisión del incremento de presión abdo-
minal en las pacientes curadas. Por el contrario, Athanassopoulos et al91 indican que la
suspensión según la técnica de Stamey mejora tanto la transmisión de los incrementos
de presión abdominal, cuanto la presión uretral en reposo.
Para Koonings et al19 tanto la técnica de Burch como la suspensión con agujas,
según Pereyra, mejoran la transmisión de los incrementos de presión abdominal y esta-
bilizan la uretra, pero no son eficaces en mujeres con una presión uretral de reposo
disminuida. Sin embargo, la comparación entre las técnicas de suspensión abdominales
con las que utilizan agujas, para la mayoría de los autores, indica que las primeras
aumentan en mayor grado la transmisión del incremento de presión abdominal. Bhatia
and Bergman92 consideran que la técnica de Burch es superior a la técnica de Pereyra en
la mejoría de la transmisión del incremento de presión uretral. Para Penttinen et al93, la
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técnica de Burch mejora en mayor grado la transmisión del incremento de presión ab-
dominal que la suspensión según técnica de Raz. Además, mientras la técnica de Burch
mejora también la presión uretral de reposo, no ocurre lo mismo con la técnica de Raz.
Weil et al94, además de la superioridad de la técnica de Burch sobre la de Pereyra
respecto de la mejoría de la transmisión del incremento de presión abdominal, consideran
que ambas técnicas también incrementan la presión uretral de reposo, a diferencia de la
técnica de Kelly, que incluso la reduce (a pesar de conseguir cierto porcentaje de curaciones).
Otro efecto de las técnicas de suspensión abdominales sería la reducción de la
movilidad uretral. Para Penttinen et al95, la técnica de Burch reduce significativamente
la movilidad uretral y ello se traduce en una mejor transmisión del incremento de presión
abdominal. Elia and Bergman96 y Feyereisl et al97 indican que la técnica de Burch mejora
tanto la presión uretral en reposo, como la transmisión del incremento de presión abdo-
minal y disminuye la movilidad uretral, en mujeres que recuperan la continencia tras la
intervención. Bergman and Elia98 comparan los resultados de la técnica de Buch, la
suspensión con agujas según la técnica de Pereya y la vaginoplastia, según técnica de
Kelly, en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo. Comprueban que las
tres técnicas mejoran significativamente la transmisión del aumento de la presión
abdominal, pero la técnica de Burch disminuye de manera significativa la movilidad
uretral, comparada con las otras dos técnicas.
En cualquier caso no está claro cuál es el mecanismo de acción de la uretropexia.
Para Hertogs and Stanton99, más que recolocar el cuello vesical dentro de la cámara
isobarométrica, estas técnicas en realidad originan una compresión sobre la uretra, creando
un nuevo esfínter. Rydhström and Iosif100 observan que las mujeres curadas con una
técnica abdominal de uretropexia mejoran la presión uretral en reposo y aumentan el
índice de transmisión del incremento de presión abdominal. En 9 de los 26 casos se
observa un empeoramiento de al menos uno de los dos parámetros. Además, en el
grupo de mujeres en las que no se curó la incontinencia, también se observó una mejoría
de ambos parámetros. De ello, deducen que los cambios observados no son la causa de
la curación de la incontinencia.
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No obstante, también hay autores que niegan que estas técnicas mejoren la trans-
misión del incremento de presión abdominal. Liapis et al101 observan que la técnica
de Burch produce un porcentaje de curaciones significativamente mayor en mujeres
premenopáusicas, comparadas con postmenopáusicas. Sin embargo, las mujeres
postmenopáusicas tenían una transmisión del incremento de presión uretral signifi-
cativamente menor que las premenopáusicas. Langer et al89 también indican que la
transmisión del incremento de presión uretral es peor en mujeres postmenopáusicas,
por lo que las intervenciones de uretropexia ofrecen peores resultados en estas
pacientes.
Klutke et al44 indican que la técnica de Burch actúa sobre la incontinencia urina-
ria, aumentando la resistencia uretral, sin cambios en la transmisión del incremento de
presión uretral. Sand et al102 comparan el resultado del tratamiento de la incontinencia
urinaria de esfuerzo usando un swing uretral y la técnica de Burch y observan un índice
de curaciones similar. Sin embargo, el índice de transmisión del incremento de presión
abdominal y la presión uretral en reposo fueron mayores en las pacientes tratadas
con sling uretral. Enzelsberger et al76 comparan los resultados de la técnica de Burch y el
sling suburetral en relación al aumento de presión uretral en reposo y de la transmisión
del incremento de presión abdominal y observan que ambas técnicas originan aumen-
tos de similar cantidad en ambos parámetros.
1.4.1.3 Tratamientos para reforzar la actividad de la musculatura perineal
Este tipo de tratamiento deriva de los ejercicios perineales propuestos por Kegel
(fig. 25) y puede asociarse a otro tipo de terapia física como la electroestimulación o los
conos vaginales103.
El resultado final de este tipo de tratamiento es aumentar la potencia contráctil
perineal104-106, aunque para mantener este resultado es preciso el entrenamiento conti-
nuado de estos músculos107. También han demostrado su utilidad en la curación de la
incontinencia de esfuerzo108. Recientemente se ha descrito un fármaco, la duloxetina,
que consigue el mismo efecto109.
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Respecto al mecanismo por el que el aumento de la potencia contráctil cura la
incontinencia, algunos autores consideran que produce una elevación del cuello vesi-
cal y una disminución del desplazamiento uretral con los esfuerzos110, sin variación
de la presión uretral en reposo111, ni de la transmisión del incremento de presión
abdominal112.
No obstante, otros autores no encuentran ninguna variación en los factores rela-
cionados con la incontinencia, incluido el desplazamiento uretral, en pacientes curadas
después de recibir rehabilitación perineal112, mientras que para otros, como Dellas and
Drewe113, las mujeres que recuperaron la continencia con el tratamiento con conos va-
ginales experimentaron una mejoría de la transmisión del incremento de presión abdo-
minal. Por su parte, Kujansuu73 refiere una mejoría de la presión uretral de reposo en
solo en algunas de las mujeres que mejoraron su incontinencia tras la realización de los
ejercicios de suelo pélvico.
Figura 25. Realización de ejercicios perineales con técnica de biofeedback.
La fisioterapeuta enseña a la paciente a contraer los músculos




1.4.1.4 Tratamientos para disminuir la movilidad uretral
El principio del tratamiento de la incontinencia de esfuerzo femenina con mallas
libres de tensión (TVT, TOT), es la reparación lo menos agresiva posible de los liga-
mentos lesionados por los traumatismos obstétricos o la edad. De esta manera se repa-
ran las estructuras lesionadas del suelo pélvico y se restablece su función. Básicamente
se deben reparar tres tipos de ligamentos de suspensión: el ligamento pubouretral, el
ligamento uterosacro y el arco tendinoso de la fascia pélvica, mediante la creación de
neoligamentos artificiales41 (fig. 26).
La reparación de la lesión de los ligamentos pubouretrales responsables de la
incontinencia urinaria de esfuerzo se realiza mediante la implantación de mallas libres
de tensión suburetrales, que suplen la función de estos ligamentos. Hay que advertir
que el concepto de mallas libre de tensión no indica que no exista ninguna tensión en
las paredes de la malla, sino que ésta no se ancla a puntos rígidos (como ocurre con la
técnica del cabestrillo) y se apoyan libremente a nivel de la fascia de los músculos
rectos (técnica similar a la de Ramírez, pero sin anudar), ya que su función no es ocluir
la uretra, sino transmitir la tensión producida por la contracción del elevador del ano
durante los incrementos de presión abdominal41.
Figura 26. Principios de los slings libres de tensión.
La utilización de mallas libres de tensión tiene como finalidad
la creación de ligamentos artificiales que refuercen la función
de los ligamentos naturales
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El principal efecto de la colocación de mallas libres de tensión sería la limitación
de la movilidad uretral, sin alterar ni la presión uretral de reposo ni la transmisión de los
incrementos de presión abdominal114. No obstante, Koelle et al115 sí que encuentran
que, además de disminuir la movilidad uretral, también mejora la transmisión del in-
cremento de presión abdominal, aunque no la presión uretral de reposo.
La falta de efecto sobre la presión uretral de reposo explicaría porqué esta técnica
tiene más fallos en mujeres con presiones uretrales de reposo bajas116 y ausencia de
hipermovilidad preoperatoria117. Algunos autores han propuesto aumentar la tensión de
la malla para originar un aumento de la presión uretral de reposo118.
No obstante, Lin et al119 refieren un aumento, tanto de la presión uretral en reposo
como de la longitud de uretra funcional, tras la implantación de mallas libre de tensión.
También Wang120 refiere un aumento de la presión uretral de reposo tras la implanta-
ción de TVT y Long et al121 indican que la implantación de TVT, además de disminuir
la movilidad uretral, también mejora la transmisión del incremento de presión abdomi-
nal e incluso la presión uretral de reposo.
Otros autores, por el contrario, como Lo et al122, no encuentran que el TVT reduz-
ca la movilidad uretral, aunque sí observan que durante los esfuerzos se produce una
angulación de la uretra, responsable de un aumento de la transmisión del incremento de
presión abdominal.
1.4.2 Cuestiones que plantea el tratamiento de la incontinencia urinaria
de esfuerzo
1.4.2.1 ¿Es posible conocer los factores que influyen en el resultado
del tratamiento quirúrgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo?
Una de las características centrales de todo conocimiento científico es la explica-
ción causal de los fenómenos. Las teorías expuestas anteriormente intentan explicar
cómo se produce la incontinencia urinaria de esfuerzo. Para ello, describen una serie de
enunciados teóricos que suponen unos procesos causales. Sin embargo, para que una
teoría sea científica sus supuestos teóricos deben poder ser verificados empíricamente.
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Una teoría científica puede ser comparada con una red en la que sus enunciados teóri-
cos forman los nudos y cabos de la red y que está anclada a tierra mediante enunciados,
deducidos a partir de sus enunciados teóricos, que pueden ser contrastados empírica-
mente (enunciados observacionales)123.
Si la teoría es correcta, habrá identificado una serie de variables causales del
efecto. Haciendo que la causa deje de actuar, evitaremos el efecto. En medicina, el
proceso de eliminar la causa para que desaparezca el efecto es tratamiento etiológico de
la enfermedad.
De acuerdo con este razonamiento, cada una de las teorías expuestas identifica
una determinada causa de la incontinencia: una presión de reposo disminuida, un descen-
so de la base vesical que disminuye la transmisión del incremento de presión abdominal,
una disminución del tono muscular del suelo pélvico, o una alteración de los ligamen-
tos uretrales que aumenta la movilidad de la uretra durante los esfuerzos. Además, cada
Una teoría científica está formada por dos niveles:
un nivel teórico (sin contacto con la realidad), compuesto
por enunciados teóricos o leyes (T), que se relacionan entre sí
a modo de la malla de una red, y un nivel práctico o empírico.
La conexión entre ambos niveles se establece por medio
de los enunciados observacionales (O) que se derivan
de los enunciados teóricos









una de ellas propone un tratamiento específico para solucionar la causa de la inconti-
nencia: aumentar la presión uretral de reposo, elevar la base vesical, aumentar el tono
muscular o reemplazar los ligamentos alterados por mallas libres de tensión.
Cada teoría predice que, realizando el tratamiento específico, se curará la incon-
tinencia y que además esa curación estará asociada a la eliminación de su causa: un
aumento de la presión uretral de reposo, una mejoría de la transmisión de los incremen-
tos de presión abdominales, un aumento del tono muscular o una disminución de la
movilidad uretral. Esta es la forma de contrastar empíricamente esas teorías.
Por desgracia, ninguna de las teorías expuestas anteriormente está libre de anoma-
lías cuando se contrastan empíricamente, según la revisión de la literatura efectuada.
Se puede argumentar que podría deberse a que no se han medido adecuadamente
las variables implicadas: las pruebas que miden la presión uretral de reposo no son
fiables, etc. Pero entonces, si no es posible comparar empíricamente las teorías, dejan
de ser científicas, para pasar a ser meramente especulativas o filosóficas.
Pero también es posible que la falta de contrastación empírica de las teorías ante-
riores se deba a un fallo teórico, pues se parte del Principio Determinista según el cual
para cada efecto existe una sola causa. Para que un hecho sea la causa de otro o efecto
se exigen dos requisitos: que sea condición necesaria y suficiente124.
La condición necesaria significa que si no está presente ese hecho no tiene lugar
el efecto. En el caso de la incontinencia urinaria de esfuerzo la revisión de la literatura
ha comprobado que ninguno de los datos analizados es necesario. Se ha descrito la
presencia de incontinencia urinaria de esfuerzo sin presión uretral de reposo disminui-
da22, alteración de la transmisión del incremento de presión uretral29 o hipermovilidad
uretral122. Únicamente la presencia de un tono muscular uretral adecuado parece excluir
la incontinencia urinaria de esfuerzo.
La condición suficiente implica que la presencia de un hecho da lugar a que aparez-
ca el efecto. En la incontinencia urinaria de esfuerzo se han descrito casos en que estaba
presente un déficit de la transmisión del incremento de presión abdominal, un tono
muscular uretral disminuido (no todos los cistoceles se acompañan de incontinencia
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urinaria de esfuerzo)125, o una hipermovilidad uretral122. Únicamente la presión uretral
de reposo disminuida se asocia a incontinencia urinaria de esfuerzo.
Por lo tanto, tenemos una posible condición necesaria un tono de la musculatura
uretral disminuida y otra suficiente: una presión uretral de reposo disminuida. Pero
ningún factor que reúna ambas condiciones.
En medicina, es muy difícil que se descubran relaciones causales determinísticas,
ya que se precisaría realizar estudios experimentales controlados en los que el experi-
mentador provocara la enfermedad en un grupo de pacientes sanos mediante la intro-
ducción de una causa que se supone que es el origen de esa enfermedad. Como este
comportamiento no es éticamente aceptable, se espera que la enfermedad ocurra espon-
táneamente y entonces se investigan las variables que están presentes en los pacientes
enfermos y no en los sanos. Pero en este caso ya no se trata de un estudio experimental,
ya que el investigador no controla las variables del experimento, sino que deja que sea
la naturaleza la que las introduzca126.
Hay un segundo motivo por el que es muy difícil encontrar relaciones causales
determinísticas en medicina, y es que a menudo se establecen relaciones de multicausa-
lidad. Algunas enfermedades tienen una causa evidente: traumatismo, envenenamien-
to, enfermedad infecciosa o herencia genética. Sin embargo, frecuentemente el origen
de la enfermedad es multifactorial127.
Cuando en medicina no se conocen las causas que intervienen en la curación de
una enfermedad, se analizan los factores de riesgo o variables que influyen significati-
vamente en su aparición. Pero se trata de un razonamiento probabilístico. No podemos
asegurar que si existen determinados factores de riesgo aparecerá la enfermedad en una
persona concreta, pero sí apostamos a que todas las personas con esas características
tendrán esa enfermedad, a la larga tendremos más aciertos que errores, aunque sigamos
sin saber con certeza si en un determinado caso aparecerá la enfermedad. Para Laplace
la probabilidad es una medida de nuestra ignorancia128.
Siguiendo con el razonamiento probabilístico, ya que no es posible saber cuáles
son los hechos que originan la incontinencia urinaria de esfuerzo, se puede analizar si
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un determinado tratamiento empírico, o basado en una hipótesis no contrastada, es
eficaz para la curación de una enfermedad. En la contrastación de las hipótesis sobre el
tratamiento de la enfermedad es donde únicamente se puede aplicar adecuadamente
el método experimental. Este método, en ciencias de la salud, constituye el ensayo
clínico y se caracteriza por el control que los investigadores tienen sobre el fenómeno a
estudiar. Este control sólo puede ser ejercido, por motivos éticos, sobre intervenciones
de carácter beneficioso para la salud129.
El ensayo clínico se caracteriza porque el investigador tiene control sobre la asig-
nación del efecto a estudiar. Para ello son precisas dos condiciones130:
1. Que la asignación sea aleatoria.
2. Que exista un grupo control no tratado.
La asignación aleatoria es fundamental para controlar el error sistemático que se
produce cuando no se controlan las denominadas variables de confusión. La asignación
aleatoria del tratamiento hace que esas variables tiendan a distribuirse de forma similar,
tanto en el grupo de pacientes tratados como en el grupo control, por lo que su efecto
se anula.
La existencia de un grupo control es fundamental para comparar los resultados de
la intervención. Así, si después de esa intervención se observan diferencias significati-
vas entre el grupo experimental y el grupo control, estas diferencias podrán ser atribui-
das a la intervención.
A veces se realizan estudios clínicos sin grupo control. El resultado de la inter-
vención se realiza analizando a los mismos pacientes antes y después de la interven-
ción. Sin embargo, este tipo de estudios plantea varios problemas:
1. No está asegurada que la intervención se asigne de manera aleatoria.
2. El efecto beneficioso que se observa después de la intervención puede ser
debido a otros factores como:
— Efecto placebo: es la respuesta que se produce en una persona en-
ferma como consecuencia de la administración de un tratamiento,
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pero que no puede ser atribuido a la acción farmacológica de ese
tratamiento.
— Efecto Hawthorne: es la respuesta que se produce en una persona
como consecuencia de saber que está siendo estudiada.
— Regresión a la media: es el efecto estadístico que se observa al selec-
cionar pacientes con valores muy elevados en una variable. En una
segunda medición, únicamente debido a las características de la dis-
tribución de esa variable, suelen aproximarse a su media, con lo que
parece que han disminuido por efecto de la intervención.
— Evolución natural de la enfermedad: puede ser que la enfermedad
tienda hacia la curación o mejoría espontánea.
Otros factores que deben tenerse en cuenta a la hora de diseñar un estudio para
valorar los efectos de una intervención incluyen:
— Seguimiento suficiente y completo (pocas pérdidas).
— Análisis según criterio de intención a tratar.
— Utilización de alguna técnica de enmascaramiento del tratamiento,
de la recogida de información o del análisis de los resultados.
— Comparabilidad inicial del grupo experimental y el grupo control.
Desde el punto de vista de su naturaleza, las intervenciones curativas se reducen
a la acción de dos tipos de fenómenos: físicos y bioquímicos. Los fenómenos físicos
incluirían los fenómenos de origen mecánico, entre los que se inserta la cirugía, y otros
tipos de fenómenos, como las radiaciones térmicas, electromagnéticas o ionizantes,
englobados en la denominada terapéutica física127.
Los fenómenos curativos de naturaleza bioquímica incluyen a los agentes farma-
cológicos. Este tipo de intervención terapéutica es la que ha desarrollado una contrasta-
ción científica más rigurosa, en parte debido a su mayor proximidad conceptual
con disciplinas plenamente integradas en el paradigma científico como: la bioquímica,
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la microbiología y la farmacología128. Sin embargo, en los tratamientos quirúrgicos, la
contrastación rigurosa de la eficacia de un tratamiento es altamente problemática por-
que son muchas más las variables que intervienen. Por eso, es muy difícil decidir cuál
es el tratamiento quirúrgico más eficaz.
1.4.2.2 ¿Cuáles son las indicaciones de cada tipo de tratamiento?
La dificultad de realizar estudios experimentales rigurosos, respecto al tratamiento
quirúrgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo, supone el planteamiento de objeti-
vos más modestos, como determinar si existe alguna variable que se relacione con el
resultado de los diferentes tipos de tratamiento descritos. Esto puede ser una orienta-
ción sobre si existe alguna indicación específica para cada tipo de tratamiento.
1.4.2.3 ¿Qué otros efectos producen sobre el tracto urinario inferior?
Las intervenciones quirúrgicas son un tipo de tratamiento agresivo que sólo está
justificado si el riesgo y la intensidad de las complicaciones que producen son signifi-
cativamente inferiores a los beneficios que se esperan.
Los tratamientos quirúrgicos tienen en común una serie de complicaciones con-
secuencia de la agresión quirúrgica: hemorragia, infección de la herida quirúrgica, le-
sión de órganos y estructuras vecinas, etc. Pero además, al realizar una intervención
quirúrgica sobre un órgano, se originan modificaciones anatómicas, que pueden dar
lugar a cambios en el comportamiento funcional de ese órgano.
Si el comportamiento funcional del órgano estaba previamente alterado, la modi-
ficación anatómica de la cirugía puede mejorar o alterar todavía más su función. En
otros casos, la intervención quirúrgica altera un comportamiento funcional anterior-
mente normal.
En el caso de las intervenciones quirúrgicas para el tratamiento de la incontinen-
cia urinaria de esfuerzo, además de solucionar la incontinencia urinaria de esfuerzo,
puede originar otros cambios en la función del aparato urinario inferior, tanto durante la
fase de llenado como durante la fase miccional.
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II. OBJETIVOS
El objetivo principal de esta tesis es determinar qué variables preoperatorias sir-
ven para predecir el resultado del tratamiento quirúrgico de la incontinencia urinaria de
esfuerzo femenina con las distintas técnicas de sling.
Como objetivos secundarios se pretende analizar:
— Si la cirugía de la incontinencia urinaria de esfuerzo origina otros cambios
en la fase de llenado del tracto urinario inferior y, en caso afirmativo, si
existen variables predictivas respecto de esos cambios.
— Si la cirugía de la incontinencia urinaria de esfuerzo origina cambios en la
fase miccional del tracto urinario inferior y, en caso afirmativo, si existen
variables predictivas respecto a esos cambios.
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III. MATERIAL Y MÉTODO
Se realizó un estudio retrospectivo sobre una cohorte de 139 mujeres de edad
media 61,7 años (desviación típica 10,88 años), sometidas a cirugía de incontinencia
por presentar incontinencia urinaria de esfuerzo.
Las técnicas quirúrgicas empleadas se muestran en la figura 28. En 118 casos
(84,8%) se utilizaron slings libres de tensión.
La descripción de las técnicas realizadas es la siguiente:
1. Sling suburetral libre de tensión131.
a. TVT estándar. Se trata de un sling de vector vertical.
— Incisión media vertical sobre la pared vaginal anterior a 1 cm del






















Figura 28. Tipo de cirugía antiincontinencia utilizada en nuestra serie.
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diafragma urogenital. Continúa hacia arriba lateralmente al hueso
púbico, hasta perforar la vaina de los rectos.
— Separación de la vejiga mediante un fiador metálico, para evitar su
perforación durante el paso de la aguja.
— Dos incisiones de 1 cm a ambos lados de la línea media abdominal
en el margen superior del pubis, por donde se saca la punta del
portaaguajas (fig. 29).
— Pasados ambos lados de la malla, ésta se coloca alrededor de la
uretra. Una vez colocada se invita a la paciente a toser. Se aconseja
una fuga de gotas para comprobar que no existe tensión.
— Comprobación endoscópica de la indemnidad de la vejiga. Se cor-
tan los extremos de la cinta.
— El material de la malla está compuesto por polipropileno monofila-
mento.
b. TOT. Se trata de un sling de vector horizontal.
— Incisión cutánea bilateral de 1cm, lateralmente al borde externo del
labio mayor, en el margen inferior de la rama isquiopubiana, a la
altura de la uretra.
Figura 29. Colocación TVT estándar.
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— Se introduce el trócar portaagujas a lo largo del margen inferior del
agujero obturador en contacto con el hueso, en sentido de fuera-
adentro. Se perfora la membrana del obturador hasta establecer con-
tacto con el dedo introducido por la vagina (fig. 30).
— Después de insertar el cabestrillo o sling en la aguja se transfiere a
la región suburetral donde se ajusta sin tensión. El material de la
malla está constituido por polipropileno monofilamento.
2. Sling autofijable Safyre tipo TVT132.
— Incisión vaginal media 1 cm por debajo del meato uretral. Disección
a ambos lados de la uretra hasta permitir el paso del dedo índice del
cirujano.
— Incisiones cutáneas a punta de bisturí a ambos lados de la línea media
abdominal. Se pasa el trócar portaagujas por la incisión vaginal en
dirección ascendente (como se describió en el TVT estándar), acom-
pañando la punta con el dedo índice del cirujano, que sirve para re-
chazar medialmente la vejiga.
— Se enhebra la malla de Safyre y se transfiere a través del túnel creado
por la aguja. Se repite el paso en el otro lado. Se regula la tensión de
Figura 30. Colocación TOT.
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Safyre, colocando una tijera de Metzembaun entre la malla y la uretra,
y se tracciona suavemente de ambos extremos de la malla hasta que
entre en contacto con la uretra sin tensión (fig. 31). Se insertan unas
arandelas de silicona en el extremo superior de la malla y se secciona
el material sobrante.
— El sling puede reajustarse en el postoperatorio con anestesia local. El
aumento de tensión se realiza por vía abdominal mediante una serie
de resaltes de la malla y el destensamiento por vía vaginal. El mate-
rial de la malla está formado por polipropileno monofilamento y sili-
cona.
3. Sling o cabestrillo de tensión regulable REEMEX133.
— Incisión vaginal longitudinal a 1 cm del meato uretral. Disección del
plano vesicovaginal.
— Incisión suprapúbica vertical, disección del tejido celuloadiposo has-
ta los músculos rectos.
— Introducción del portaagujas desde la vagina hasta la incisión su-
prapúbica a través del espacio parauretral, atravesando la fascia
Figura 31. Ajuste sling de Safyre®.
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endopélvica Retzius y la aponeurosis del recto anterior. Comproba-
ción cistoscópica de la ausencia de lesión vesical (fig. 32).
— Extracción de las agujas con los hilos por la vagina unidos a la malla
suburetral. Fijación de la malla suburetralmente.
— Introducción de las puntas de hilo supapúbicas en la prótesis
REEMEX. Se enrollan los hilos en la prótesis mediante rotación
antihoraria y se cierra la incisión suprapúbica.
— Regulación de la tensión de la malla 48 horas después de la cirugía,
colocando a la paciente en decúbito supino con 300 ml en la vejiga.
Se rota el tornillo de la prótesis REEMEX hasta que la paciente deja
de perder orina en reposo y con la tos. Se comprueba, además, que la
paciente es capaz de orinar con un residuo inferior a 100 ml.
Figura 32. Implantación y ajuste del sling o cabestrillo




— Abordaje vaginal mediante dos incisiones paralelas en la pared vagi-
nal anterior, disección de la mucosa vaginal hasta localizar la fascia
endopélvica y apertura amplia de la fascia.
— Colocación con control digital de un tornillo de titanio a cada lado
de la sínfisis púbica, utilizando el sistema Infast, comprobando su
correcto anclaje ejerciendo tracción sobre el doble hilo de poli-
propileno del número 1, que cada uno de ellos lleva unido a su
extremo.
— Sección del lazo de monofilamento, dejando uno de los cabos más
largo a fin de facilitar la sutura, con 2 ó 3 transfixiones al ligamento
uretropélvico, aproximado a la incisión mediante una pinza de Allis,
Figura 33. Colocación sling con técnica de Infast®.
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a nivel del cuello vesical, e incluyendo en dicha sutura la aponeurosis
pubocervical y la totalidad de la pared vaginal a excepción de la mu-
cosa (fig. 33).
— Control cistoscópico para descartar lesión vesical.
— Cierre de la mucosa vaginal con tres puntos sueltos de vycril 2/00.
Finalmente se anudan los hilos de suspensión con 8 ó 9 nudos con
dirección alternante, acompañándolos con el dedo hasta el propio an-
claje y cortando los cabos lo más próximo posible al nudo.
5. Colporrafia anterior de Kelly84.
— Incisión longitudinal en la cara anterior de la vagina por debajo de la
uretra hasta cerca del cuello uterino (fig. 34).
— Disección del plano avascular entre vagina y uretra. Liberación
lateral de la fascia pubocervical. Plicatura de la fascia pubocervi-
cal mediante puntos sueltos reabsorbibles. Cierre de la mucosa
vaginal.
6. Cirugía vaginal: comprende diversas técnicas de corrección de cistoceles
como la técnica de las cuatro esquinas de Raz, la técnica de Shul y la de
Solé Blacells84 (fig. 35).
Figura 34. Colporrafia anterior.
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7. Uretropexia simplificada de Ramírez84.
— Incisión de Pfannestiel mínima, apertura de la fascia de los rectos,
liberación y exposición de la pared vaginal próxima al ángulo
uretrovesical (fig. 36).
Figura 35. Cirugía prolapso vaginal complejo.
Figura 36. Técnica de Ramírez.
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— Colocación de sendos puntos de material irreabsorbible sobre la pa-
red vaginal, pero sin perforarla, a ambos lados de la uretra. Aplica-
ción de povidona yodada para favorecer la fibrosis.
— Transacción de los puntos a través de la inserción pubiana de los
músculos rectos. Anudamiento de ambos puntos sobre la línea media
abdominal.
8. Técnica de Stamey84.
— Incisión vaginal de 2 cm sobre la cara anterior de la vagina, libera-
ción de la mucosa de la capa muscular de la vagina.
— Incisión abdominal a ambos lados de la sínfisis del pubis de 2 cm.
Disección de la grasa y tejido celular subcutáneo hasta la aponeurosis.
— Introducción percutánea de un aguja desde el abdomen hasta la vagi-
na. Se enhebra sobre la aguja una sutura de polipropileno y se extráe
a través del abdomen. Nueva punción a 1 cm de la incisión anterior y
Figura 37. Técnica de Stamey.
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extracción vaginal con una separación de 1 cm, respecto de la pun-
ción anterior. Colocación de un pequeño tubo de silicona entre la
mucosa y la muscular de la vagina.
— Se repite la operación en el otro lado. Control endoscópico para des-
cartar lesión vesical (fig. 37).
9. Inyección periuretral de acido hialurónico asociada a dextranomero
(Zuidex®)135 (fig. 38).
Se trata de un dispositivo precargado compuesto por varias agujas que se coloca
en la uretra y se efectua la introducción del ácido hialurónico por vía periuretral.
Las pacientes fueron sometidas a un interrogatorio clínico del que se recogieron
las siguientes variables:
1. Presencia de incontinencia de esfuerzo clínica. Medida en escala binaria.
2. Presencia de síndrome clínico de vejiga hiperactiva. Medida en escala
binaria.
3. Presencia de síntomas de la fase de vaciado. Medida en escala binaria.
Figura 38. Inyección periuretral de ácido hialurónico/dextranomero.
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A continuación se procedió a un estudio urodinámico que consistió en las si-
guientes técnicas:
1. Flujometría libre: realizada con la paciente en sedestación sobre un flujó-
metro MMS. Con esta técnica se recogieron las siguientes variables:
a. Flujo máximo. Medida en escala cuantitativa (expresada en ml/s).
b. Percentil del flujo máximo, a partir de los nomogramas de flujo de
Haylen. Medida en escala ordinal y en unidades de percentil.
c. Residuo postmiccional, realizado mediante cateterismo vesical. Me-
dido en escala cuantitativa (expresado en ml).
2. Cistomanometría: realizada mediante llenado vesical con sonda de 2 vías
de calibre 7 Fr, con infusión salina de suero a temperatura ambiente y a una
tasa de infusión de 50 ml por minuto. La variación de presión se registró a
través del catéter intravesical, siendo recogida por un transductor de pre-
sión tipo Statham y procesada por un equipo informático con software elip-
se® de MMS. A partir de esta técnica se recogieron las siguientes variables:
a. Presencia de incontinencia urinaria de esfuerzo urodinámica. Medi-
da en escala binaria.
b. Presencia de contracciones involuntarias del detrusor. Medida en es-
cala binaria.
c. Amplitud de la contracción involuntaria del detrusor. Medida en es-
cala cuantitativa (expresada en cm H2O).
d. Capacidad vesical a la que se produce la contracción involuntaria.
Medida en escala cuantitativa (expresada en ml).
3. Estudio presión/flujo: realizado con la paciente en sedestación sobre un
flujómetro y con el catéter intravesical, además de una sonda rectal para
recoger la presión intraabdominal. A partir de esta técnica se recogieron las
siguientes variables:
a. URA. Medida en escala cuantitativa (expresada en cm H
2
O) como
parámetro de resistencia uretral.
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b. W80-20. Medida en escala cuantitativa (expresada en W/m
2) como pa-
rámetro de contractilidad del detrusor.
4. Estudio videodinámico: realizado mediante infusión de contraste radioló-
gico, con la paciente en bipedestación y realización de test de esfuerzo. Se
recogieron las siguientes variables:
a. Hipermovilidad uretral. Medida en escala binaria.
b. Incompetencia del cuello vesical. Medida en escala binaria.
Después de la realización del estudio urodinámico, las pacientes fueron someti-
das a los procedimientos para tratar la incontinencia mostrados en la figura 1.
Tres meses después de la cirugía se efectuó un nuevo interrogatorio clínico a las
pacientes, recogiéndose las siguientes variables:
1. Presencia de incontinencia de esfuerzo clínica. Medida en escala binaria.
2. Presencia de síndrome clínico de vejiga hiperactiva. Medida en escala binaria.
3. Presencia de síntomas de la fase de vaciado. Medida en escala binaria.
Se realizó una exploración clínica, obteniéndose la siguiente variable:
1. Presencia de cistocele. Medida en escala ordinal.
Seguido de un nuevo estudio urodinámico consistente en:
1. Flujometría libre: realizada de manera similar a la flujometría previa. Re-
cogiéndose las mismas variables:
a. Flujo máximo. Medida en escala cuantitativa (expresada en ml/s).
b. Percentil del flujo máximo, a partir de los nomogramas de flujo de
Haylen. Medida en escala ordinal y en unidades de percentil.
c. Residuo postmiccional, realizado mediante cateterismo vesical. Me-
dido en escala cuantitativa (expresado en ml).
2. Cistomanometría: realizada de manera similar a la cistomanometría previa.
Recogiéndose las siguientes variables:
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a. Presencia de incontinencia urinaria de esfuerzo urodinámica. Medi-
da en escala binaria.
b. Presencia de contracciones involuntarias del detrusor. Medida en es-
cala binaria.
c. Amplitud de la contracción involuntaria del detrusor. Medida en es-
cala cuantitativa (expresada en cm H2O).
d. Capacidad vesical a la que se produce la contracción involuntaria.
Medida en escala cuantitativa (expresada en ml).
3. Estudio presión flujo: realizado de manera similar al estudio de presión/
flujo previo. Recogiéndose las siguientes variables:
a. URA. Medida en escala cuantitativa (expresada en cm H
2
O).
b. W80-20. Medida en escala cuantitativa (expresada en W/m
2).
4. Perfil de presión uretral estático: realizado mediante la retirada de una son-
da de perfil uretral. Se registraron las siguientes variables:




b. Longitud uretral funcional. Medida en escala cuantitativa (expresada
en cm).
5. Perfil de presión uretral dinámico: realizado mediante una sonda de perfil
uretral, midiendo el incremento de presión en vejiga y uretra con los au-
mentos bruscos de presión abdominal. Se registró la siguiente variable:
a. Transmisión a la uretra del incremento de presión abdominal. Medi-
da en escala cuantitativa (expresada en porcentaje).
Los datos fueron registrados en un hoja de cálculo Excel®, e importados al pro-
grama informático SPSS® para su análisis estadístico. Las pruebas estadísticas utilizadas
fueron: el test exacto de Fisher para variables dicotómicas, la prueba no paramétrica
de Wilcoxon para dos muestras categóricas dependientes, la prueba no paramétrica de
Friedman para más de dos muestras categóricas dependientes, la prueba de compara-
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ción de medias de la t de Student para dos muestras paramétricas dependientes y la
prueba de la chi-cuadrado de Pearson para variables categóricas independientes, la
prueba de comparación de medias de la t de Student para dos muestras paramétricas
independientes.
El nivel de significación se fijó en una p< 0,05 bilateral. Se consideró tendencia a
la significación una p< 0,1 bilateral.
Por último se realizó un análisis de regresión logística multivariante con fines
predictivos, siendo la variable dependiente la persistencia de incontinencia urinaria de
esfuerzo postoperatoria, utilizando el método de la eliminación por pasos (step-way).
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IV. TABLAS DE DATOS
nombre edad iuepre sd. vejiga llenado vaciado
01 SFF 66 - - -
02 MCMC 78 - - -
03 VCC  AREFLEX 31 - - -
04 MWC 58 - - -
05 BGB 72 - - -
06 EMR 76 - - -
07 HA 61 - - -
08 FPC 45 - - -
09 PMB 61 - - -
10 MTCP 63 - - -
11 RBE 56 - - -
12 VRR 77 - - -
13 MJDFS 55 - - -
14 CRJ 74 - - -
15 SPE 73 - - -
16 MABH 63 - - -
17 VRR 79 - - -
18 EBC 63 - - -
19 MCJA 61 - - -
20 ILG 54 - - -
21 AMMM 51 - - -
22 VPL 63 - - -
23 MJAP 44 - - -
24 MFS 59 - - -
25 MCP 58 - - -
26 MMLD 77 - - -
27 FAAA 58 - - -
28 FMG 64 - - -
29 ARR 71 - - -
30 CVS 65 - - -
31 MPOC 45 Si N0 No No
32 NEMR 44 Si SI Si No
33 CHV 54 Si NO No No
34 RMM 63 Si SI Si No
35 RMM 63 Si SI Si No
36 RAM 68 Si NO No No
37 IMS 76 Si SI Si No
38 BCC 66 Si SI Si No
39 FSB 72 Si SI Si No
40 JCS 77 Si SI Si No
41 FTAC 77 No SI Si Si
42 MGM 70 Si SI Si Si
43 AVS 61 Si NO No No
44 JAP 77 No SI Si No
45 ERC 48 Si NO No No
46 ECC 64 Si NO No Si
47 CCA 68 Si SI Si No
48 MLRS 52 Si SI Si No
49 MMML 54 Si SI Si No
50 ASFP 80 Si NO No Si
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residuo respren qmax percentil cipre civolum ura w208 x28pre
01 - - - - - - - - -
02 - - - - - - - - -
03 - - - - - - - - -
04 - - - - - - - - -
05 - - - - - - - - -
06 - - - - - - - - -
07 - - - - - - - - -
08 - - - - - - - - -
09 - - - - - - - - -
10 - - - - - - - - -
11 - - - - - - - - -
12 - - - - - - - - -
13 - - - - - - - - -
14 - - - - - - - - -
15 - - - - - - - - -
16 - - - - - - - - -
17 - - - - - - - - -
18 - - - - - - - - -
19 - - - - - - - - -
20 - - - - - - - - -
21 - - - - - - - - -
22 - - - - - - - - -
23 - - - - - - - - -
24 - - - - - - - - -
25 - - - - - - - - -
26 - - - - - - - - -
27 - - - - - - - - -
28 - - - - - - - - -
29 - - - - - - - - -
30 - - - - - - - - -
31 0 Si 14 - 0 0 - - -
32 0 Si 34 - 0 0 - - -
33 0 Si 13 10 0 0 - - -
34 0 Si 30 75 0 0 8 - -
35 0 Si 30 75 0 0 8 - -
36 0 Si 29 - 0 0 - - -
37 0 Si 10 - 0 0 - - -
38 0 Si 39 80 0 0 - - -
39 0 Si 27 60 0 0 13 0 Estacionaria
40 200 No 16 30 0 0 21 0 Estacionaria
41 88 Si 10 25 0 0 16 -1 Descendente
42 0 Si 19 50 0 0 12 -1 Descendente
43 0 Si 12 20 0 0 10 -1 Descendente
44 0 Si 19 60 0 0 19 -2 Descendente
45 0 Si 13 40 0 0 7 6 Ascendente
46 0 Si 26 50 0 0 10 10 Ascendente
47 0 Si 31 75 0 0 6 7 Ascendente
48 0 Si 20 50 0 0 9 4 Ascendente
49 0 Si 42 90 0 0 12 3 Ascendente
50 0 Si 8 1 9 26 - - -
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w28n hipermov eurpre incomp tipoincp técnica
01 - - Si - - TVT
02 - - Si - - TVT
03 - - Si - - REEMEX
04 - - Si - - TVT
05 - - Si - - TVT
06 - - Si - - TVT
07 - - Si - - INFAST
08 - - Si - - ZUIDEX
09 - - Si - - TVT
10 - - Si - - TVT
11 - - Si - - REEMEX
12 - - Si - - TVT
13 - - Si - - TVT
14 - - Si - - REEMEX
15 - - Si - - KELLY
16 - - Si - - TVT
17 - - Si - - TVT
18 - - Si - - TVT
19 - - Si - - TVT
20 - - Si - - REEMEX
21 - - Si - - INFAST
22 - - Si - - RAMIREZ
23 - - Si - - REEMEX
24 - - Si - - REEMEX
25 - - Si - - TVT
26 - - Si - - CIR VAGINAL
27 - - Si - - REEMEX
28 - - Si - - INFAST
29 - - Si - - TVT
30 - - Si - - REEMEX
31 - No Si No Otras TVT
32 - Si Si No Hipermovilidad REEMEX
33 - Si Si No Hipermovilidad REEMEX
34 - No Si No Otras TOT
35 - No Si No Otras TOT
36 - Si Si No Hipermovilidad REEMEX
37 - Si Si No Hipermovilidad TVT
38 - Si Si No Hipermovilidad SAFYRE
39 No Si Si No Hipermovilidad TOT
40 No Si Si No Hipermovilidad TOT
41 No Si Si No Hipermovilidad TOT
42 No No Si No Otras KELLY
43 No Si Si No Hipermovilidad TVT
44 No No Si No Otras TVT
45 Si Si Si No Hipermovilidad TOT
46 Si No Si No Otras TOT
47 Si Si Si No Hipermovilidad TVT
48 Si No Si No Otras SAFYRE
49 Si No Si No Otras TOT
50 - Si Si No Hipermovilidad TVT
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iuep iuepost llenadop vaciapos respost respos qmaxpost
01 NO No No Si 200 No 8
02 NO No No No 0 Si 18
03 NO No No Si - - -
04 SI Si Si No 10 Si 12
05 SI Si No Si 87 Si 11
06 NO No Si No 0 Si 8
07 SI Si Si No 0 Si 18
08 SI Si Si No 0 Si 23
09 SI Si Si Si 10 Si 13
10 NO No No No 50 Si 9
11 SI Si No No 0 Si 11
12 NO No No No 0 Si 12
13 NO No No No 0 Si 9
14 NO No Si No 80 Si 7
15 SI Si Si No 0 Si 13
16 NO No No Si 0 Si 15
17 SI Si Si No 0 Si 13
18 NO No No No 0 Si 13
19 SI Si Si No 0 Si 12
20 NO No No No 0 Si 13
21 SI Si No No 30 Si 6
22 NO No No Si 0 Si 11
23 SI Si No No 0 Si 19
24 NO No No No 20 Si 13
25 SI Si Si No 0 Si 15
26 SI Si Si No 0 Si 16
27 SI Si Si No 0 Si 10
28 SI Si Si No 90 Si 9
29 SI Si Si No 0 Si 16
30 NO No Si Si 80 Si 17
31 SI Si No Si 0 Si 10
32 NO No No No 0 Si 19
33 NO No No No 70 Si 15
34 SI Si Si No 0 Si 24
35 SI Si Si Si 0 Si 24
36 NO No No No 30 Si 17
37 SI Si Si No 0 Si 9
38 - No No No 40 Si 31
39 SI Si Si No 10 Si 12
40 NO No No No 60 Si 11
41 SI Si Si No 30 Si 13
42 SI Si Si Si 0 Si 7
43 NO No No No 0 Si 8
44 SI Si No No 0 Si 18
45 SI Si No No 0 Si 27
46 NO No No Si 0 Si 13
47 NO No Si Si 40 Si 21
48 NO No No Si 0 Si 13
49 NO No Si No 0 Si 36
50 SI Si Si No 0 Si 6
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perpost perpos micción cipost volpost hiperp
01 5 No - ,00 0 No
02 30 No - ,00 0 No
03 - - - ,00 0 No
04 10 No - 36,00 94 Si
05 10 No - ,00 0 No
06 25 No - 99,00 41 Si
07 40 No - 28,00 187 Si
08 60 Si - ,00 0 No
09 12 No - 50,00 93 Si
10 10 No - ,00 0 No
11 50 Si - ,00 0 No
12 10 No - ,00 0 No
13 10 No - 9,00 10 Si
14 40 No - 15,00 419 Si
15 30 No - 18,00 98 Si
16 25 No - 15,00 259 Si
17 20 No - 9,00 289 Si
18 10 No - ,00 0 No
19 25 No - 50,00 28 Si
20 25 No - ,00 0 No
21 5 No - ,00 0 No
22 10 No - 27,00 195 Si
23 30 No - ,00 0 No
24 15 No - ,00 0 No
25 25 No - ,00 0 No
26 30 No - ,00 0 No
27 25 No - ,00 0 No
28 5 No - 62,00 149 Si
29 5 No - 9,00 103 Si
30 30 No - ,00 0 No
31 25 No - 43,00 134 Si
32 60 Si - 29,00 91 Si
33 10 No Persistencia flujo disminuido 11,00 105 Si
34 50 Si Mantenimiento normalidad 20,00 24 Si
35 50 Si Mantenimiento normalidad 20,00 24 Si
36 40 No - 49,00 94 Si
37 10 No - 61,00 91 Si
38 60 Si Mantenimiento normalidad 72,00 240 Si
39 - - - 4,00 177 Si
40 25 No 5,00 17,00 103 Si
41 5 No Persistencia flujo disminuido 54,00 95 Si
42 5 No Disminución del flujo 24,00 165 Si
43 10 No Persistencia flujo disminuido 6,00 74 Si
44 40 No Disminución del flujo 20,00 117 Si
45 80 Si Normalización flujo 6,00 167 Si
46 25 No Disminución de flujo 93,00 102 Si
47 50 Si Mantenimiento normalidad 10,00 188 Si
48 30 No Disminución del flujo 20,00 117 Si
49 75 Si Mantenimiento normalidad 32,00 128 Si
50 5 No Persistencia flujo disminuido 15,00 44 Si
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varhipos exnovo curah urapost W2080pos w28pos
01 - - - 5 - -
02 - - - - - -
03 - - - - - -
04 - - - 26 -3 Descendente
05 - - - 10 -3 Descendente
06 - - - 58 -3 Descendente
07 - - - 11 -3 Descendente
08 - - - 7 -2 Descendente
09 - - - 26 -2 Descendente
10 - - - 48 -1 Descendente
11 - - - 13 -1 Descendente
12 - - - 15 0 Descendente
13 - - - 4 0 Descendente
14 - - - 12 0 Estacionaria
15 - - - 10 1 Ascendente
16 - - - 5 1 Ascendente
17 - - - 20 1 Ascendente
18 - - - 11 1 Ascendente
19 - - - 15 1 Ascendente
20 - - - 11 1 Ascendente
21 - - - 29 2 Ascendente
22 - - - 14 2 Ascendente
23 - - - 8 3 Ascendente
24 - - - 9 3 Ascendente
25 - - - 8 4 Ascendente
26 - - - 7 4 Ascendente
27 - - - 3 5 Ascendente
28 - - - 13 10 Ascendente
29 - - - 17 11 Ascendente
30 - - - 7 71 Ascendente
31 Hiperactividad ex Si No 8 -2 Descendente
32 Hiperactividad ex Si No 9 -2 Descendente
33 Hiperactividad ex Si No 35 -1 Descendente
34 Hiperactividad ex Si No 6 1 Ascendente
35 Hiperactividad ex Si No 6 1 Ascendente
36 Hiperactividad ex Si No 22 2 Ascendente
37 Hiperactividad ex Si No 17 7 Ascendente
38 Hiperactividad ex Si No 19 10 Ascendente
39 Hiperactividad ex Si No - - -
40 Hiperactividad ex Si No 19 0 Ascendente
41 Hiperactividad ex Si No 7 - -
42 Hiperactividad ex Si No 10 0 Estacionaria
43 Hiperactividad ex Si No 10 0 Estacionaria
44 Hiperactividad ex Si No 12 1 Ascendente
45 Hiperactividad ex Si No - - -
46 Hiperactividad ex Si No 45 0 Estacionaria
47 Hiperactividad ex Si No 11 0 Estacionaria
48 Hiperactividad ex Si No 7 7 Ascendente
49 Hiperactividad ex Si No 7 8 Ascendente
50 Persistencia No No 8 1 Ascendente
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W28pn prs.uret luretral transm ieurod tipopost
01 - 11,00 2,20 - Si Incontinencia de esfuerzo
02 - 25,00 2,90 - Si Incontinencia de esfuerzo
03 - 36,00 3,60 21,00 No Ausencia incontinencia
04 No 28,00 ,90 - Si Incontinencia mixta
05 No 26,00 1,30 7,00 No Ausencia incontinenencia
06 No - - - Si Incontinencia mixta
07 No 52,00 1,10 - No Hiperactividad
08 No 26,00 3,10 16,00 Si Incontinencia de esfuerzo
09 No 29,00 1,70 ,00 No Hiperactividad
10 No 55,00 2,90 - No Ausencia incontinencia
11 No 30,00 1,60 - No Ausencia incontinencia
12 No 27,00 3,00 31,00 Si Incontinencia de esfuerzo
13 No 22,00 2,30 3,00 Si Incontinencia mixta
14 No 24,00 2,40 - No Hiperactividad
15 Si 13,00 2,60 2,00 Si Incontinencia mixta
16 Si 16,00 3,40 2,00 Si Incontinencia mixta
17 Si - - - Si Incontinencia mixta
18 Si 29,00 2,40 10,00 No Ausencia incontinencia
19 Si 33,00 3,70 - No Hiperactividad
20 Si 57,00 1,10 - No Ausencia incontinencia
21 Si 16,00 1,70 ,00 No Ausencia incontinencia
22 Si 3,00 ,90 26,00 No Hiperactividad
23 Si 19,00 1,50 4,00 No Ausencia incontinencia
24 Si 20,00 3,30 37,00 No Ausencia incontinencia
25 Si 24,00 2,80 1,60 No Ausencia incontinencia
26 Si 15,00 1,80 66,00 No Ausencia incontinencia
27 Si 37,00 3,50 52,00 Si Incontinencia de esfuerzo
28 Si 42,00 1,90 67,00 No Hiperactividad
29 Si 27,00 2,80 51,00 Si Incontinencia mixta
30 Si 15,00 1,90 - Si Incontinencia de esfuerzo
31 No 81,00 2,10 9,00 No Hiperactividad
32 No 37,00 2,50 - No Hiperactividad
33 No 47,00 2,70 6,00 No Hiperactividad
34 Si 30,00 ,70 20,00 Si Incontinencia mixta
35 Si 30,00 ,70 10,00 Si Incontinencia mixta
36 Si 23,00 3,60 ,00 Si Incontinencia mixta
37 Si 18,00 3,40 58,00 Si Incontinencia mixta
38 Si 35,00 1,70 9,00 Si Incontinencia mixta
39 - 32,00 2,40 95,00 No Hiperactividad
40 Si 5,00 1,50 6,00 No Hiperactividad
41 - 26,00 2,00 28,00 Si Incontinencia mixta
42 No 9,00 ,40 24,00 Si Incontinencia mixta
43 No 23,00 2,20 33,80 No Hiperactividad
44 Si - - 34,00 No Hiperactividad
45 - 55,00 2,00 64,00 Si Incontinencia mixta
46 No 46,00 3,80 10,00 No Hiperactividad
47 No 43,00 2,90 40,00 No Hiperactividad
48 Si 47,00 3,00 10,00 Si Incontinencia mixta
49 Si 34,00 2,60 33,00 No Hiperactividad
50 Si 16,00 3,00 - Si Incontinencia mixta
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nombre edad iuepre sd. vejiga llenado vaciado
51 IBS 79 No NO No No
52 MPP 65 No NO No No
53 MCSA 71 Si SI Si Si
54 EOQ 75 No SI Si No
55 MLPM 74 Si SI Si Si
56 FPG 70 Si SI Si No
57 FZH 61 Si SI Si No
58 RMC 61 Si SI Si Si
59 MDMB 63 Si NO No No
60 GMA 78 Si SI Si No
61 RFS 69 Si SI Si No
62 FGF 77 Si SI Si No
63 MIMC 45 Si SI Si No
64 PMB 65 Si SI Si No
65 ARU 73 Si SI Si No
66 CSS 56 Si SI Si No
67 CBP 69 Si SI Si No
68 CFG 75 Si SI Si No
69 MDSG 61 No NO No Si
70 BMC 47 Si SI Si Si
71 LAVM 75 Si SI Si Si
72 ACR 72 Si SI Si No
73 LAFG 64 Si NO No No
74 JQC 68 Si SI Si No
75 MFB 53 Si NO No No
76 JCCM 65 Si SI Si No
77 LMAA 44 Si SI Si No
78 MMAF 47 Si NO No Si
79 JGP 73 Si NO No No
80 ABG 71 No NO No No
81 MGM 71 Si NO No No
82 EBC 63 Si NO No No
83 NLG 68 Si NO No No
84 JRH 72 Si SI Si No
85 MRTB 46 Si NO No No
86 AFAA 58 Si NO No No
87 LMM 57 Si NO No No
88 TEPC 40 Si NO No No
89 EBP 64 Si SI Si No
90 EMV 62 Si NO No No
91 MLSB 44 Si NO No No
92 MCCM 56 Si NO No No
93 MCBA 58 Si SI Si No
94 MAMB 66 Si SI Si No
95 CSP 61 Si SI Si No
96 JCDC 73 Si SI Si Si
97 ARHX 53 Si NO No No
98 ARD 62 Si SI Si No
99 MABF 47 Si SI Si Si
100 JAP 78 No SI Si No
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residuo respren qmax percentil cipre civolum ura w208 x28pre
51 0 Si - - 24 128 - - Descendente
52 0 Si 13 10 30 204 28 -1 Descendente
53 0 Si 13 50 21 12 7 -3 Descendente
54 0 Si 29 75 12 75 5 -2 Descendente
55 300 No 7 5 31 142 20 -1 Ascendente
56 0 Si 35 80 47 310 8 8 Ascendente
57 11 Si 14 25 12 74 14 5 Ascendente
58 0 Si 11 50 21 117 0 1 Ascendente
59 0 Si 14 10 44 70 2 9 Ascendente
60 0 Si 10 25 20 37 11 0 Ascendente
61 0 Si 221 50 15 286 6 3 Ascendente
62 0 Si 22 75 21 57 11 1 Ascendente
63 150 No 34 80 56 95 1 1 Ascendente
64 0 Si 15 30 54 174 7 11 Ascendente
65 0 Si 12 50 18 261 8 4 Ascendente
66 0 Si 44 80 24 157 13 2 Ascendente
67 0 Si 13 25 18 132 8 1 Ascendente
68 0 Si 17 - 0 0 - - -
69 140 No 37 70 0 0 - - -
70 0 Si 28 50 0 0 - - -
71 0 Si - - 0 0 25 - -
72 25 Si 9 5 0 0 - - -
73 0 Si 16 25 0 0 - - -
74 0 Si 9 25 0 0 - - -
75 0 Si 19 5 0 0 - - -
76 0 Si 13 15 0 0 4 - -
77 0 Si 20 30 0 0 - - -
78 0 Si 35 75 0 0 - - -
79 0 Si 14 - 0 0 - - -
80 40 Si 10 10 0 0 20 - -
81 0 Si 35 - 0 0 - - -
82 0 Si 9 25 0 0 - - -
83 0 Si 44 - 0 0 -
84 0 Si 19 50 0 0 - - -
85 0 Si 17 - 0 0 - - -
86 0 Si 18 75 0 0 - - -
87 0 Si 9 5 0 0 - - -
88 0 Si 68 95 0 0 - - -
89 150 No 32 75 0 0 7 -
90 40 Si 22 - 0 0 - - -
91 0 Si 38 - 0 0 - - -
92 0 Si 35 50 0 0 - - -
93 10 Si 35 50 0 0 16 0 Estacionaria
94 0 Si 11 50 0 0 9 0 Estacionaria
95 0 Si 24 50 0 0 15 0 Estacionaria
96 0 Si 42 90 0 0 6 0 Estacionaria
97 0 Si 27 75 0 0 7 0 Estacionaria
98 0 Si 25 50 0 0 14 -1 Descendente
99 0 Si 17 25 0 0 12 -1 Descendente
100 0 Si 19 60 0 0 19 -2 Descendente
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w28n hipermov eurpre incomp tipoincp técnica
51 - No Si No Otras REEMEX
52 No No Si No Otras TVT
53 No Si Si No Hipermovilidad SAFYRE
54 No Si Si No Hipermovilidad TVT
55 No Si Si No Hipermovilidad CIR VAGINAL
56 Si Si Si No Hipermovilidad SAFYRE
 57 Si Si Si No Hipermovilidad SAFYRE
58 Si Si Si No Hipermovilidad SAFYRE
59 Si Si Si No Hipermovilidad TOT
60 Si No Si No Otras SAFYRE
61 Si No Si No Otras SAFYRE
62 Si Si Si No Hipermovilidad TOT
63 Si No Si No Otras TOT
64 Si Si Si No Hipermovilidad CIR VAGINAL
65 Si Si Si No Hipermovilidad TOT
66 Si Si Si No Hipermovilidad TVT
67 Si Si Si No Hipermovilidad TOT
68 - Si Si No Hipermovilidad TVT
69 - No Si No Otras TOT
70 - No Si Si Cuello incompetente REEMEX
71 - No Si Si Cuello incompetente REEMEX
72 - Si Si No Hipermovilidad TOT
73 - No Si No Otras TOT
74 - Si Si No Hipermovilidad TOT
75 - No Si No Otras TOT
76 - No Si No Otras TOT
77 - Si Si No Hipermovilidad TOT
78 - Si Si No Hipermovilidad SAFYRE
79 - Si Si No Hipermovilidad REEMEX
80 - No Si No Otras TVT
81 - Si Si No Hipermovilidad REEMEX
82 - Si Si No Hipermovilidad TOT
83 - Si Si No Hipermovilidad REEMEX
84 - No Si No Otras RAMIREZ
85 - Si Si No Hipermovilidad TVT
86 - Si Si No Hipermovilidad REEMEX
87 - No Si No Otras KELLY
88 - Si Si No Hipermovilidad TOT
89 - Si Si No Hipermovilidad TVT
90 - No Si No Otras TVT
91 - No Si No Otras RAMIREZ
92 - Si Si No Hipermovilidad STAMEY
93 No Si Si No Hipermovilidad TOT
94 No No Si No Otras TVT
95 No Si Si No Hipermovilidad TOT
96 No Si Si No Hipermovilidad TOT
97 No Si Si No Hipermovilidad TOT
98 No Si Si No Hipermovilidad TOT
99 No Si Si No Hipermovilidad TVT
100 No No Si No Otras ZUIDEX
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Tablas de datos
iuep iuepost llenadop vaciapos respost respos hiperp
51 NO No Si No 0 Si 22
52 NO No Si No 0 Si 11
53 NO No Si No 0 Si 17
54 NO No Si No 0 Si 6
55 SI Si No No 0 Si 5
56 SI Si Si No 0 Si 35
57 SI Si Si No 0 Si 8
58 NO No No No 0 Si 23
59 NO No No No 0 Si 6
60 NO No Si No 0 Si 6
61 NO No Si No 0 Si 22
62 NO No No No 0 Si 7
63 SI Si No No 0 Si 9
64 SI Si No No 0 Si 21
65 NO No No No 0 Si 23
66 NO No Si No 0 Si 11
67 SI Si Si No 0 Si 13
68 NO No No Si 10 Si 9
69 NO No No Si - - -
70 SI Si Si Si - - -
71 NO No No Si - - -
72 NO No Si No 0 Si 15
73 NO No No No 0 Si 18
74 SI Si Si No 22 Si 50
75 NO No No No 0 Si 5
76 NO No No Si 0 Si 22
77 NO No No No 0 Si 28
78 NO No No Si 0 Si 13
79 SI Si Si No 0 Si 14
80 NO No No No 0 Si 21
81 NO No Si No 0 Si 29
82 NO No No Si 0 Si 13
83 NO No No No 0 Si 9
84 SI Si Si Si 0 Si 16
85 NO No No Si 0 Si 17
86 SI Si Si No 0 Si 10
87 SI Si No No 0 Si 16
88 NO No No No 20 Si 22
89 SI Si No No 10 Si 22
90 NO No No No 0 Si 27
91 NO No No No 0 Si 24
92 SI Si Si No 0 Si 33
93 NO No Si No 0 Si 25
94 NO No No Si 0 Si 9
95 NO No Si No 0 Si 30
96 SI Si No Si 0 Si 22
97 NO No No No 0 Si 33
98 SI Si No No 0 Si 43
99 NO No No Si 200 No 11
100 NO No Si Si 0 Si 16
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Tablas de datos
perpost perpos micción cipost volpost hiperp
51 50 Si - 22,00 306 Si
52 10 No Persistencia flujo disminuido 58,00 107 Si
53 30 No Disminución del flujo 29,00 166 Si
54 5 No Disminución del flujo 37,00 25 Si
55 5 No 5,00 30,00 82 Si
56 75 Si Mantenimiento normalidad 35,00 73 Si
57 5 No Persistencia flujo disminuido 53,00 111 Si
58 60 Si Mantenimiento normalidad 52,00 21 Si
59 12 No Persistencia flujo disminuido 20,00 67 Si
60 5 No Persistencia flujo disminuido 18,00 48 Si
61 60 Si Mantenimiento normalidad 16,00 23 Si
62 5 No Disminución del flujo 15,00 69 Si
63 5 No Compensación micción, pero dismin 22,00 149 Si
64 75 Si Normalización flujo 38,00 166 Si
65 75 Si Mantenimiento normalidad 15,00 165 Si
66 10 No Disminución del flujo 35,00 186 Si
67 5 No Persistencia flujo disminuido 22,00 18 Si
68 10 No - ,00 0 No
69 - - - ,00 0 No
70 - - - ,00 0 No
71 - - - ,00 0 No
72 25 No Persistencia flujo disminuido ,00 0 No
73 40 No Persistencia flujo disminuido ,00 0 No
74 10 No Persistencia flujo disminuido ,00 0 No
75 5 No Persistencia flujo disminuido ,00 0 No
76 50 Si Normalización flujo ,00 0 No
77 70 Si Normalización flujo ,00 0 No
78 20 No Disminución del flujo ,00 0 No
79 25 No - ,00 0 No
80 50 Si Normalización flujo ,00 0 No
81 40 No - ,00 0 No
82 10 No Persistencia flujo disminuido ,00 0 No
83 25 No - ,00 0 No
84 20 No Disminución del flujo ,00 0 No
85 30 No - ,00 0 No
86 25 No Disminución del flujo ,00 0 No
87 30 No Persistencia flujo disminuido ,00 0 No
88 60 Si Mantenimiento normalidad ,00 0 No
89 60 Si Normalización micción descompens ,00 0 No
90 60 Si - ,00 0 No
91 75 Si - ,00 0 No
92 75 Si Mantenimiento normalidad ,00 0 No
93 50 Si Mantenimiento normalidad ,00 0 No
94 5 No Disminución del flujo ,00 0 No
95 50 Si Mantenimiento normalidad ,00 0 No
96 70 Si Mantenimiento normalidad ,00 0 No
97 90 Si Mantenimiento normalidad ,00 0 No
98 80 Si Mantenimiento normalidad ,00 0 No
99 10 No Descompensación micción en fluo di ,00 0 No
100 25 No Disminución del flujo ,00 0 No
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Tablas de datos
varhipos exnovo curah urapost W2080pos w28pos
51 Pensionista No No 13 8 Ascendente
52 Pensionista No No 31 -7 Descendente
53 Pensionista No No 15 -3 Descendente
54 Pensionista No No 19 -1 Descendente
55 Pensionista No No 16 0 Estacionaria
56 Pensionista No No 12 -7 Descendente
57 Pensionista No No 19 -6 Descendente
58 Pensionista No No 23 -4 Descendente
59 Pensionista No No 17 -3 Descendente
60 Pensionista No No 12 -1 Descendente
61 Pensionista No No 10 0 Estacionaria
62 Pensionista No No 8 1 Ascendente
63 Pensionista No No 7 2 Ascendente
64 Pensionista No No 3 2 Ascendente
65 Pensionista No No 4 5 Ascendente
66 Pensionista No No 12 7 Ascendente
67 Pensionista No No 16 10 Ascendente
68 Ausencia pre y p No No - - -
69 Ausencia pre y p No No - - -
70 Ausencia pre y p No No - - -
71 Ausencia pre y p No No - - -
72 Ausencia pre y p No No - - -
73 Ausencia pre y p No No - - -
74 Ausencia pre y p No No - - -
75 Ausencia pre y p No No - - -
76 Ausencia pre y p No No 8 - -
77 Ausencia pre y p No No - - -
78 Ausencia pre y p No No 11 -5 Descendente
79 Ausencia pre y p No No 12 1 Ascendente
80 Ausencia pre y p No No 13 1 Ascendente
81 Ausencia pre y p No No 8 1 Ascendente
82 Ausencia pre y p No No 11 1 Ascendente
83 Ausencia pre y p No No 22 2 Ascendente
84 Ausencia pre y p No No 8 3 Ascendente
85 Ausencia pre y p No No 18 5 Ascendente
86 Ausencia pre y p No No 3 5 Ascendente
87 Ausencia pre y p No No 5 6 Ascendente
88 Ausencia pre y p No No 22 6 Ascendente
89 Ausencia pre y p No No 2 6 Ascendente
90 Ausencia pre y p No No 9 7 Ascendente
91 Ausencia pre y p No No 10 9 Ascendente
92 Ausencia pre y p No No 2 10 Ascendente
93 Ausencia pre y p No No 5 -1 Descendente
94 Ausencia pre y p No No 12 0 Estacionaria
95 Ausencia pre y p No No 5 5 Ascendente
96 Ausencia pre y p No No 3 5 Ascendente
97 Ausencia pre y p No No 7 10 Ascendente
98 Ausencia pre y p No No 19 - -
99 Ausencia pre y p No No 10 -2 Descendente
100 Ausencia pre y p No No - -1 Descendente
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Tablas de datos
W28pn prs.uret luretral transm ieurod tipopost
51 Si 37,00 ,50 - No Hiperactividad
52 No 26,00 1,90 4,00 No Hiperactividad
53 No 47,00 10,00 18,00 No Hiperactividad
54 No 40,00 1,90 35,70 No Hiperactividad
55 No 17,00 ,20 - Si Incontinencia mixta
56 No 43,00 2,50 3,00 No Hiperactividad
 57 No 29,00 ,80 1,00 No Hiperactividad
58 No 21,00 1,20 22,00 No Hiperactividad
59 No 41,00 3,90 7,00 Si Incontinencia mixta
60 No 17,00 1,80 68,00 Si Incontinencia mixta
61 No 8,00 2,40 8,00 No Hiperactividad
62 Si 19,00 1,00 11,00 No Hiperactividad
63 Si - - - No Hiperactividad
64 Si 32,00 2,60 40,00 No Hiperactividad
65 Si 22,00 2,70 22,00 No Hiperactividad
66 Si 45,00 2,00 67,00 No Hiperactividad
67 Si 21,00 4,30 7,00 Si Incontinencia mixta
68 - 18,00 3,40 - No Ausencia incontinencia
69 - 48,00 2,80 26,00 No Ausencia incontinencia
70 - 39,00 1,70 6,00 Si Incontinencia de esfuerzo
71 - - - - - -
72 - 28,00 3,80 11,00 Si Incontinencia de esfuerzo
73 - 15,00 2,50 1,20 No Ausencia incontinencia
74 - 33,00 2,60 15,00 No Ausencia incontinencia
75 - - - - No Ausencia incontinencia
76 - - - - No Ausencia incontinencia
77 - - - - No Ausencia incontinencia
78 No 49,00 1,60 ,00 No Ausencia incontinencia
79 Si 30,00 3,40 ,00 Si Incontinencia de esfuerzo
80 Si 24,00 ,50 9,00 Si Incontinencia de esfuerzo
81 Si 19,00 1,90 ,00 No Ausencia incontinencia
82 Si 29,00 2,40 10,00 No Ausencia incontinencia
83 Si 36,00 3,00 14,00 No Ausencia incontinencia
84 Si 5,00 20,00 2,00 No Ausencia incontinencia
85 Si 41,00 2,80 3,00 No Ausencia incontinencia
86 Si 37,00 3,50 52,00 Si Incontinencia de esfuerzo
87 Si 62,00 ,70 10,00 Si Incontinencia de esfuerzo
88 Si 37,00 3,70 11,00 No Ausencia incontinencia
89 Si 36,00 1,60 22,00 No Ausencia incontinencia
90 Si 20,00 3,20 14,00 No Ausencia incontinencia
91 Si 30,00 3,50 7,00 No Ausencia incontinencia
92 Si - - - Si Incontinencia de esfuerzo
93 No 19,00 3,70 4,00 No Ausencia incontinencia
94 No 24,00 3,20 41,00 No Ausencia incontinencia
95 Si 27,00 2,40 1,00 No Ausencia incontinencia
96 Si 23,00 2,60 61,00 No Ausencia incontinencia
97 Si 65,00 3,20 62,00 No Ausencia incontinencia
98 - 21,00 1,10 65,00 Si Incontinencia de esfuerzo
99 No 15,00 2,20 49,00 No Ausencia incontinencia
100 No 44,00 2,80 85,00 No Ausencia incontinencia
88
nombre edad iuepre sd. vejiga llenado vaciado
101 JBC 61 No NO No Si
102 CNC 68 Si NO No No
103 DOT 66 Si SI Si Si
104 TMM 58 Si NO No No
105 MFGM 61 Si SI Si No
106 EGR 42 Si SI Si No
107 MPMV 40 Si NO No No
108 SJL 67 Si SI Si No
109 ABGO 62 Si NO No No
110 CMM 67 Si SI Si No
111 IAR 56 Si SI Si No
112 AJRD 62 Si SI Si No
113 MDMM 59 Si NO No No
114 TBP 69 No NO No Si
115 JEPG 50 Si NO No No
116 RBGP 63 Si SI Si No
117 MLCA 52 Si NO No Si
118 EBC 63 Si NO No No
119 AMPM 42 Si SI Si No
110 MVS 49 Si NO No No
121 EFL 55 Si SI Si No
122 LCS 80 Si SI Si No
123 JPS 67 Si SI Si No
124 ACH 60 Si SI Si No
125 MBDB 40 Si NO No Si
126 LPC 41 Si NO No No
127 APM 51 Si NO No No
128 BCSB 50 Si NO No No
129 MGSA 60 Si SI Si No
130 ELM 65 Si SI Si Si
131 AME 66 Si SI Si No
132 SDL 45 Si SI Si No
133 MASL 56 Si SI Si No
134 CBC 73 Si SI Si No
135 MAL 63 Si SI Si Si
136 MACA 55 Si SI Si No
137 RGE 39 Si SI Si No
138 EMM 79 Si SI Si No
139 MCR 60 Si NO No No
Tablas de datos
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residuo respren qmax percentil cipre civolum ura w208 w28pre
101 0 Si 9 5 0 0 8 -1 Descendente
102 0 Si 17 30 0 0 9 -1 Descendente
103 0 Si 15 20 0 0 11 -2 Descendente
104 0 Si 15 50 0 0 9 -2 Descendente
105 0 Si 20 60 0 0 11 -1 Descendente
106 0 Si 12 50 0 0 14 -1 Descendente
107 0 Si 32 90 0 0 8 -2 Descendente
108 0 Si 29 60 0 0 8 -1 Descendente
109 0 Si 12 25 0 0 13 1 Ascendente
110 0 Si 10 25 0 0 5 1 Ascendente
111 0 Si 15 25 0 0 2 7 Ascendente
112 0 Si 16 30 0 0 6 1 Ascendente
113 80 Si 15 25 0 0 9 1 Ascendente
114 0 Si 12 10 0 0 20 1 Ascendente
115 0 Si 21 30 0 0 8 6 Ascendente
116 0 Si 26 75 0 0 6 1 Ascendente
117 20 Si 20 50 0 0 10 1 Ascendente
118 0 Si 11 40 0 0 3 1 Ascendente
119 0 Si 20 30 0 0 7 1 Ascendente
120 0 Si 29 75 0 0 9 2 Ascendente
121 0 Si 32 75 0 0 4 4 Ascendente
122 50 Si 21 50 0 0 9 4 Ascendente
123 0 Si 31 80 0 0 9 1 Ascendente
124 0 Si 62 25 0 0 11 5 Ascendente
125 0 Si 44 - 29 250 - - -
126 0 Si 22 - 18 83 - - -
127 0 Si 14 - 89 140 - - -
128 0 Si 27 60 42 142 13 0 Estacionaria
129 90 Si 24 75 20 98 5 0 Estacionaria
130 70 Si 12 50 22 115 6 -1 Descendente
131 0 Si 13 20 11 194 13 -1 Descendente
132 0 Si 17 50 31 107 5 -1 Descendente
133 0 Si 23 50 24 165 2 -3 Descendente
134 0 Si 19 50 10 31 7 6 Ascendente
135 0 Si 13 10 12 175 8 1 Ascendente
136 0 Si 10 10 39 49 33 2 Ascendente
137 0 Si 21 60 26 59 12 3 Ascendente
138 0 Si 14 25 30 313 12 1 Ascendente
139 0 Si 16 30 30 118 16 5 Ascendente
Tablas de datos
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w28n hipermov eurpre incomp tipoincp técnica
101 No No Si No Otras TOT
102 No Si Si No Hipermovilidad TOT
103 No Si Si Si Combinada REEMEX
104 No No Si No Otras TVT
105 No Si Si No Hipermovilidad TVT
106 No Si Si No Hipermovilidad TOT
 107 No Si Si No Hipermovilidad REEMEX
108 No Si Si No Hipermovilidad TVT
109 Si Si Si Si Combinada TVT
110 Si Si Si No Hipermovilidad SAFYRE
111 Si Si Si No Hipermovilidad TOT
112 Si Si Si No Hipermovilidad RAMIREZ
113 Si Si Si No Hipermovilidad ZUIDEX
114 Si No Si No Otras TOT
115 Si Si Si No Hipermovilidad TOT
116 Si Si Si No Hipermovilidad TVT
117 Si No Si No Otras CIR VAGINAL
118 Si Si Si No Hipermovilidad TVT
119 Si No Si No Otras SAFYRE
120 Si No Si No Otras SAFYRE
121 Si Si Si No Hipermovilidad TVT
122 Si Si Si No Hipermovilidad RAMIREZ
123 Si No Si No Otras TOT
124 Si Si Si No Hipermovilidad TVT
125 - Si Si No Hipermovilidad RAMIREZ
126 - Si Si No Hipermovilidad TVT
127 - Si Si No Hipermovilidad REEMEX
128 No No Si No Otras TOT
129 No Si Si No Hipermovilidad CIR VAGINAL
130 No No Si Si Cuello incompetente REEMEX
131 No Si Si No Hipermovilidad TOT
132 No Si Si No Hipermovilidad TOT
133 No No Si No Otras TOT
134 Si Si Si No Hipermovilidad TOT
135 Si Si Si No Hipermovilidad TOT
136 Si Si Si No Hipermovilidad TOT
137 Si Si Si No Hipermovilidad TVT
138 Si Si Si No Hipermovilidad TVT
139 Si Si Si No Hipermovilidad TVT
Tablas de datos
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iuep iuepost llenadop vaciapos respost respos hiperp
101 NO No No No 0 Si 15
102 NO No No No 0 Si 20
103 SI Si Si Si 260 No 7
104 NO No No No 0 Si 19
105 NO No No No 30 Si 9
106 NO No Si No 0 Si 17
107 SI Si No No 0 Si 26
108 NO No No No 0 Si 29
109 SI Si Si No 0 Si 7
110 NO No No Si 0 Si 18
111 NO No No No 0 Si 21
112 SI Si Si No 0 Si 25
113 SI Si Si No 0 Si 13
114 NO No No Si 0 Si 9
115 NO No No No 0 Si 16
116 NO No No Si 7 Si 9
117 NO No No No 0 Si 11
118 NO No No Si 0 Si 13
119 SI Si No No 10 Si 18
120 NO No No No 0 Si 35
121 NO No No No 30 Si 18
122 NO No Si Si 50 Si 14
123 NO No No No 0 Si 49
124 SI Si Si No 0 Si 62
125 SI Si Si Si 0 Si 20
126 NO No No Si 0 Si 22
127 SI Si Si No 60 Si 22
128 NO No No No 0 Si 24
129 NO No No No 0 Si 53
130 SI Si Si Si 0 Si -
131 NO No Si Si 50 Si 4
132 NO No No No 0 Si 27
133 NO No No No 0 Si 36
134 SI Si Si No 0 Si 25
135 NO No No No 0 Si 11
136 NO No No No 0 Si 11
137 SI Si Si No 100 No 29
138 NO No Si No 0 Si 13
139 NO No No No 0 Si 15
Tablas de datos
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perpost perpos micción cipost volpost hiperp
101 20 No Persistencia flujo disminuido ,00 0 No
102 60 Si Normalización flujo ,00 0 No
103 5 No Descompensación micción en flujo di ,00 0 No
104 5 No Disminución del flujo ,00 0 No
105 5 No Disminución del flujo ,00 0 No
106 30 No Disminución del flujo ,00 0 No
107 60 Si Mantenimiento normalidad ,00 0 No
108 50 Si Mantenimiento normalidad ,00 0 No
109 10 No Persistencia flujo disminuido ,00 0 No
110 25 No Persistencia flujo disminuido ,00 0 No
111 70 Si Normalización flujo ,00 0 No
112 50 Si Normalización flujo ,00 0 No
113 20 No Persistencia flujo disminuido ,00 0 No
114 10 No Persistencia flujo disminuido ,00 0 No
115 50 Si Normalización flujo ,00 0 No
116 5 No Disminución del flujo ,00 0 No
117 10 No Disminución del flujo ,00 0 No
118 10 No Persistencia flujo disminuido ,00 0 No
119 25 No Persistencia flujo disminuido ,00 0 No
120 60 Si Mantenimiento normalidad ,00 0 No
121 75 Si Mantenimiento normalidad ,00 0 No
122 20 No Disminución del flujo ,00 0 No
123 85 Si Mantenimiento normalidad ,00 0 No
124 95 Si Normalización flujo ,00 0 No
125 30 No - ,00 0 No
126 75 Si - ,00 0 No
127 60 Si - ,00 0 No
128 35 No Disminución del flujo ,00 0 No
129 95 Si Mantenimiento normalidad ,00 0 No
130 - - - ,00 0 No
131 5 No Persistencia flujo disminuido ,00 0 No
132 40 No Disminución del flujo ,00 0 No
133 75 Si Mantenimiento normalidad ,00 0 No
134 40 No Disminución del flujo ,00 0 No
135 10 No Persistencia flujo disminuido ,00 0 No
136 10 No Persistencia flujo disminuido ,00 0 No
137 60 Si Descompensación micción ,00 0 No
138 20 No Persistencia flujo disminuido ,00 0 No
139 20 No Persistencia flujo disminuido ,00 0 No
Tablas de datos
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varhipos exnovo curah urapost W2080pos w28pos
101 Ausencia pre y p No No 7 -1 Descendente
102 Ausencia pre y p No No 8 -1 Descendente
103 Ausencia pre y p No No 39 1 Ascendente
104 Ausencia pre y p No No 34 1 Ascendente
105 Ausencia pre y p No No 4 1 Ascendente
106 Ausencia pre y p No No 7 1 Ascendente
107 Ausencia pre y p No No 5 3 Ascendente
108 Ausencia pre y p No No 7 7 Ascendente
109 Ausencia pre y p No No 18 - -
110 Ausencia pre y p No No - - -
111 Ausencia pre y p No No 5 -2 Descendente
112 Ausencia pre y p No No 14 -1 Descendente
113 Ausencia pre y p No No 21 -1 Descendente
114 Ausencia pre y p No No 29 0 Estacionaria
115 Ausencia pre y p No No 7 1 Ascendente
116 Ausencia pre y p No No 17 1 Ascendente
117 Ausencia pre y p No No 10 1 Ascendente
118 Ausencia pre y p No No 11 1 Ascendente
119 Ausencia pre y p No No 7 1 Ascendente
120 Ausencia pre y p No No 7 1 Ascendente
121 Ausencia pre y p No No 5 3 Ascendente
122 Ausencia pre y p No No 10 5 Ascendente
123 Ausencia pre y p No No 5 5 Ascendente
124 Ausencia pre y p No No 23 75 Ascendente
125 Curación hiperact No Si 7 1 Ascendente
126 Curación hiperact No Si 16 1 Ascendente
127 Curación hiperact No Si 16 6 Ascendente
128 Curación hiperact No Si 7 - -
129 Curación hiperact No Si 5 7 Ascendente
130 Curación hiperact No Si - - -
131 Curación hiperact No Si 18 0 Estacionaria
132 Curación hiperact No Si 10 7 Ascendente
133 Curación hiperact No Si 8 7 Ascendente
134 Curación hiperact No Si 8 - -
135 Curación hiperact No Si 9 - -
136 Curación hiperact No Si 26 - -
137 Curación hiperact No Si 7 - -
138 Curación hiperact No Si 9 -3 Descendente
139 Curación hiperact No Si 18 1 Ascendente
Tablas de datos
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W28pn prs.uret luretral transm ieurod tipopost
101 No 45,00 2,50 50,00 No Ausencia incontinencia
102 No 15,00 3,00 216,00 No Ausencia incontinencia
103 Si - - - Si Incontinencia de esfuerzo
104 Si 28,00 2,80 46,00 No Ausencia incontinencia
105 Si 18,00 2,10 3,00 No Ausencia incontinencia
106 Si 49,00 2,90 27,00 No Ausencia incontinencia
107 Si 33,00 2,10 - Si Incontinencia de esfuerzo
108 Si 28,00 2,80 25,00 No Ausencia incontinencia
109 - 38,00 2,50 88,00 Si Incontinencia de esfuerzo
110 - - - - No Ausencia incontinencia
111 No 19,00 2,50 48,00 Si Incontinencia de esfuerzo
112 No 21,00 1,10 14,00 Si Incontinencia de esfuerzo
113 No 28,00 2,30 39,00 Si Incontinencia de esfuerzo
114 No 28,00 4,20 33,00 No Ausencia incontinencia
115 Si - - - No Ausencia incontinencia
116 Si 5,00 1,80 11,00 Si Incontinencia de esfuerzo
117 Si - - - No Ausencia incontinencia
118 Si 29,00 2,40 10,00 No Ausencia incontinencia
119 Si 36,00 4,30 13,00 No Ausencia incontinencia
120 Si 31,00 2,60 17,00 No Ausencia incontinencia
121 Si 11,00 2,40 5,00 Si Incontinencia de esfuerzo
122 Si 46,00 4,00 53,00 No Ausencia incontinencia
123 Si 28,00 2,20 17,00 No Ausencia incontinencia
124 Si 36,00 2,40 55,00 No Ausencia incontinencia
125 Si 23,00 1,00 ,00 No Ausencia incontinencia
126 Si 63,00 2,60 - No Ausencia incontinencia
127 Si 22,00 1,70 1,00 Si Incontinencia de esfuerzo
128 - 59,00 3,10 10,00 No Ausencia incontinencia
129 Si - - - No Ausencia incontinencia
130 - 45,00 3,50 43,00 No Ausencia incontinencia
131 No 33,00 1,40 13,00 No Ausencia incontinencia
132 Si 39,00 3,60 1,50 No Ausencia incontinencia
133 Si 38,00 3,00 15,00 No Ausencia incontinencia
134 - 13,00 1,00 50,00 Si Incontinencia de esfuerzo
135 - 35,00 3,40 22,00 Si Incontinencia de esfuerzo
136 - 41,00 2,70 6,00 No Ausencia incontinencia
137 - 27,00 3,00 1,00 No Ausencia incontinencia
138 No 30,00 2,20 27,00 Si Incontinencia de esfuerzo





La distribución de las variables clínicas preoperatorias y postoperatorias se muestra
en la tabla 1. El síntoma preoperatorio más frecuente fue la incontinencia urinaria de
esfuerzo (91%); el síntoma postoperatorio más frecuente fue el síndrome de vejiga
hiperactiva (42%).
La distribución de las variables urodinámicas paramétricas preoperatorias y posto-
peratorias se muestran en la tabla 2.
Tabla 1. Distribución preoperatoria y postoperatoria
de las variables clínicas
Variable* Frecuencia Porcentaje
absoluta (%)
Incontinencia de esfuerzo preoperatoria 99 91
Incontinencia de esfuerzo postoperatoria 54 39
Sdr. vejiga hiperactiva preoperatoria 66 61
Sdr. vejiga hiperactiva postoperatoria 59 42
Síntomas de la fase vaciado preoperatorios 20 18
Síntomas de la fase de vaciado postoperatorios 36 26
* Presencia del síntoma/signo.
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Resultados
Tabla 2. Distribución preoperatoria y postoperatoria
de las variables urodinámicas paramétricas
Variable Media Desviación
típica
Flujo máximo preoperatorio (ml/s) 23,49 22,34
Flujo máximo postoperatorio (ml/s) 17,68 10,11
Residuo postmiccional preoperatorio (ml) 13,43 43,99






postoperatoria (cm H2O) 16,12 18,04
Capacidad contracción involuntaria
preoperatoria (ml) 133,21 81,54
Capacidad contracción involuntaria
postoperatoria (ml) 55,33 75,61
URA preoperatorio (cm H2O) 10,32 5,97
URA postoperatorio (cm H2O) 13,06 9,44
W
80-20
 preoperatorio (W/m2) 1,39 3,09
W80-20 postoperatorio (W/m
2) 3 10,13
Presión uretral de cierre postoperatoria (cm H2O) 30,61 13,89
Longitud uretral funcional postoperatoria (cm) 2,77 2,73
Transmisión incremento presión abdominal
postoperatoria (%) 25,27 29,28
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Resultados
La distribución preoperatoria y postoperatoria de las variables radiológicas y uro-
dinámicas no paramétricas se muestra en la tabla 3.
Tabla 3. Distribución preoperatoria y postoperatoria de las variables







Hipermovilidad uretral preoperatoria 73 52
Incompetencia cuello preoperatoria 5 4
Percentil flujo máximo preoperatorio† 22 23
Percentil flujo máximo postoperatorio† 12 9
Incontinencia urodinámica de esfuerzo
postoperatoria 48 35





5.2.1.1 Variación postoperatoria de las variables registradas
La variación postoperatoria de las variables clínicas se muestra en la tabla 4. Se
observó una disminución significativa, tanto del porcentaje de la incontinencia de es-
fuerzo clínica, como del síndrome de vejiga hiperactiva.
Tabla 4. Variación postoperatoria de los síntomas
Variable* Porcentaje Porcentaje Nivel de
preoperatorio postoperaratorio significación
(%) (%)
Incontinencia de esfuerzo 91 39 0,000†
Sdr. vejiga hiperactiva 61 42 0,001†
Síntomas de la fase vaciado 18 26 0,072‡
* Presencia del síntoma. † Significativo. ‡ Tendencia hacia la significación.
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La variación postoperatoria de las variables urodinámicas paramétricas se mues-
tra en la tabla 5. Se observó una disminución significativa del flujo máximo, la ampli-
tud de la contracción involuntaria y la capacidad vesical a la que se produjo la contrac-
ción involuntaria, en los pacientes con persistencia de la hiperactividad postoperatoria,
y un aumento significativo del URA.
Resultados
Tabla 5. Variación postoperatoria de las variables
urodinámicas paramétricas
Variable* Preoperatorio Postoperatorio Significación
Flujo máximo (ml/s) 23,39 (22,70) 19, 02 (10,91) 0,017 ‡




O) 27,58 (16,50) 16,12 (18,04) 0,013‡
†Capacidad contracción
involuntaria (ml) 133,21 (81,54) 55,33 (75,61) 0,000‡
URA (cm H2O) 10,14 (5,79) 12,30 (8,55) 0,004‡
W80-20 W/m
2 1,40 (3,22) 2,51 (10,31) 0,490
* Media (entre paréntesis desviación típica). † Para pacientes con hiperactividad
detrusor pre y postoperatoria. ‡ Significativo.
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La variación postoperatoria de las variables urodinámicas no paramétricas se
muestra en la tabla 6. Se observó una disminución significativa del porcentaje de in-
continencia urinaria de esfuerzo urodinámica y del percentil de flujo máximo después
de la operación.
Resultados
Tabla 6. Variación postoperatoria de las variables
urodinámicas no paramétricas
Variable* Porcentaje Porcentaje Nivel
preoperatorio postoperaratorio de
(%) (%) significación
Incontinencia de esfuerzo 100 25 0,000‡
Hiperactividad detrusor 30 36 0,493
Percentil flujo máximo† 23 9 0,001‡
* Presencia del síntoma. † P50. ‡ Significativo.
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5.2.1.2 Factores pronósticos del resultado postoperatorio.
5.2.1.2.1 Desaparición de la incontinencia de esfuerzo urodinámica
La relación entre las variables no paramétricas preoperatorios y la desaparición
de la incontinencia de esfuerzo se muestra en la tabla 7. Se observó que las pacientes
con un percentil de flujo máximo anormal (P< 50) tenían un riesgo significativamente
mayor de no curación y una tendencia a un mayor riesgo de no curación, en las pacien-
tes con incompetencia del cuello.
Tabla 7. Factor pronóstico de desaparición de la incontinencia
urinaria de esfuerzo de las variables preoperatorias no paramétricas
Variable Porcentaje Riesgo Nivel
curación relativo de
(%) (%) significación
Sdr. vejiga hiperactiva No 67 0,99 1,00
Si 68
Síntomas de la fase vaciado No 68 1,07 0,788
Si 63
Hiperactividad detrusor No 68 0,97 0,826
Si 70
P < 50 No 75 1,10 0,045*
Si 56
Hipermovilidad uretral No 77 1,22 0,188
Si 63
Incompetencia cuello No 69 2,78 0,099†
Si 25
* Significativo. † Tendencia hacia la significación.
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Tabla 8. Relación entre las distintas técnicas quirúrgicas
y la curación de la incontinencia urinaria de esfuerzo I
Técnica quirúrgica Curación Total
Frecuencia Porcentaje
absoluta (%)
TVT estándar Si 26 60 43
No 17 40
TOT Si 30 73 41
No 11 27
Safyre Si 9 75 12
No 3 25
REEMEX Si 12 57 21
No 9 43
Infast Si 3 100 3
No 0 0
Ramírez Si 5 83 6
No 1 17
Kelly Si 0 0 3
No 3 100
Cirugía vaginal Si 4 80 5
No 1 20
Zuidex Si 1 33 3
No 2 66
Stamey Si 0 0 1
No 1 100
Total 138
Chi cuadrado p= 0,1 (no significativo), 65% de casillas con frecuencia esperada menor de 5.
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Tabla 9. Relación entre las distintas técnicas quirúrgicas
y la curación de la incontinencia urinaria de esfuerzo II
Técnica quirúrgica Curación Total
Frecuencia Porcentaje
absoluta (%)
TVT estándar Si 26 60 43
No 17 40
TOT Si 30 73 41
No 11 27
Safyre Si 9 75 12
No 3 25
REEMEX Si 12 57 21
No 9 43
Total 117
Chi cuadrado p= 0,443 (no significativo), 12,5% de casillas con frecuencia esperada menor de 5.
La relación entre el tipo de intervención y la desaparición de la incontinencia
urinaria de esfuerzo urodinámica se muestra en las tablas 8, 9 y 10. No se observaron
diferencias significativas entre ellas.
Resultados
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Tabla 11. Relación entre las variables preoperatorias paramétricas
y la curación de la incontinencia urinaria de esfuerzo
Variable Media (desviación típica) Significación
Curación No curación
Edad (años cumplidos) 60,1 (11,09) 64,5 (9,90) 0,024*
Flujo máximo (ml/s) 26,03 (26,24) 18, 26 (8,74) 0,026*
Residuo postmiccional (ml) 12,75 (39,17) 15,23(53,76) 0,787
Amplitud contracción
involuntaria (cm H2O) 26,83 (12,77) 29,30(23,76) 0,699
Capacidad contracción
involuntaria (ml) 139,65 (80,39) 118,40 (88,56) 0,682
URA (cm H2O) 10,25 (6,17) 9,88(4,86) 0,794
W80-20 W/m
2 1,17 (3,07) 1,93 (3,14) 0,349
* Significativo.
Tabla 10. Relación entre las distintas técnicas quirúrgicas
y la curación de la incontinencia urinaria de esfuerzo III
Técnica quirúrgica Curación Total
Frecuencia Porcentaje
absoluta (%)
TVT Safyre Si 39 73 53
No 14 27
TOT/REEMEX Si 38 59 64
No 26 41
Total 117




La relación entre las variables preoperatorias paramétricas y la desaparición de la
incontinencia urinaria de esfuerzo postoperatoria se muestra en la tabla 11. Se observó
una relación significativa con la ausencia de incontinencia de esfuerzo urodinámica
postoperatoria con la edad y el valor del flujo máximo preoperatorio.
Para determinar el punto de corte ideal de ambas variables se elaboraron sendas
curvas ROC (figs. 39 y 40). El punto de corte ideal para la edad fue de 61 años. El punto
de corte ideal para el valor del flujo máximo fue de 16 ml/s.
En la tabla 12 se muestra el riesgo relativo para cada una de estas variables según
este punto de corte. En este caso sólo el flujo máximo superior a 16 ml/s presentó una
diferencia significativa.
Figura 39. Curva de rendimiento diagnóstico de la edad respecto
a la curación de la incontinencia de esfuerzo urodinámica postoperatoria.
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Figura 40. Curva de rendimiento diagnóstico del flujo máximo respecto
a la curación de la incontinencia de esfuerzo urodinámica postoperatoria.
Tabla 12. Factor pronóstico de desaparición de la incontinencia
urinaria de esfuerzo de las variables preoperatorias edad
y flujo máximo categorizadas por su punto de corte ideal
Variable Porcentaje Riesgo Nivel de
curación (%) relativo significación
Edad > 64 No 69 1,12 0,209
Si 59





5.2.1.2.2 Desaparición de la hiperactividad detrusor asociada
La relación entre las variables no paramétricas preoperatorias y la desaparición
de la hiperactividad detrusor se muestra en la tabla 13. No se observó ninguna relación
significativa.
Tabla 13. Factor pronóstico de desparición de la hiperactividad
detrusor de las variables preoperatorias no paramétricas
Variable Porcentaje Riego Nivel de
curación relativo significación
(%)
Sdr. vejiga hiperactiva No 56 1,19 0,697
Si 47
Síntomas de la fase vaciado No 46 1,07 1,000
Si 43
P < 50 No 3 1,10 1,000
Si 44
Hipermovilidad uretral No 37 0,86 0,602
Si 48
Incompetencia cuello No calculable por ausencia de casos con
hiperactividad e incompetencia de cuello
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La relación entre el tipo de intervención y la desaparición de la hiperactividad
detrusor urodinámica sólo pudo analizarse en 23 casos. Las diferencias no fueron signi-
ficativas (tabla 14).
Tabla 14. Relación entre las distintas técnicas quirúrgicas
y la curación de la hiperactividad detrusor
Técnica quirúrgica Curación Total
Frecuencia Porcentaje
absoluta (%)
TVT Si 4 50 8
No 4 50
TOT Si 7 58 12
No 5 42
REEMEX Si 2 67 3
No 1 33
Total 23
Chi cuadrado p= 0,869 (no significativo).
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Tabla 15. Relación entre las variables preoperatorias paramétricas
y la curación de la hiperactividad detrusor
Variable Media (desviación típica) Significación
Curación No curación
Edad (años cumplidos) 56,2 (12,05) 68,4 (9,02) 0,002*
Flujo máximo (ml/s) 19,27 (8,48) 30,29 (50,3) 0,409




O) 28,87 (19,15) 26,50 (14,42) 0,688
Capacidad contracción
involuntaria (ml) 135,93 (75,82) 130,94 (88,13) 0,864
URA (cm H2O) 11 (8,10) 9,31 (7,12) 0,563
W80-20 W/m
2 0,96 (2,55) 2,44 (3,97) 0,269
* Significativa.
La relación entre las variables preoperatorios paramétricas y la desaparición de la
hiperactividad detrusor postoperatoria se muestra en la tabla 15. La única diferencia
significativa fue la edad.
Para determinar el punto de corte ideal de la edad se elaboró una curva ROC
(fig. 41). El punto de corte ideal para la edad fue de 60 años.
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En la tabla 16 se muestra el riesgo relativo de esta variable aplicando el punto
de corte.
Tabla 16. Factor pronóstico de desaparición de la hiperactividad
detrusor de la variable preoperatoria edad  categorizada
por su punto de corte ideal
Variable Porcentaje Riesgo Nivel de
curación (%) relativo significación




Figura 41. Curva de rendimiento diagnóstico de la edad respecto a la curación
de la hiperactividad del detrusor.
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5.2.1.2.3 Aparición de hiperactividad detrusor ex novo
La relación entre las variables no paramétricas preoperatorios y la aparición de
hiperactividad detrusor se muestra en la tabla 17. No se observó ninguna relación
significativa.
Tabla 17. Factor pronóstico de aparición de la hiperactividad
detrusor ex novo de las variables preoperatorias no paramétricas
Variable Porcentaje Riego Nivel
hiperactividad relativo de
ex novo (%) significación
Sdr. vejiga hiperactiva No 18 0,58 0,287
Si 31
Síntomas de la fase No 25 1,09 1,000
vaciado Si 23
P < 50 No 28 1,55 1,000
Si 18
Hipermovilidad uretral No 37 0,77 0,390
Si 48




La relación entre el tipo de intervención y la aparición de hiperactividad detrusor
ex novo se muestra en la tabla 18. Las diferencias no fueron significativas.
Tabla 18. Relación entre las distintas técnicas quirúrgicas
y aparición de hiperactividad detrusor
Técnica quirúrgica Hiperactividad ex novo Total
Frecuencia Porcentaje
absoluta (%)
TVT estándar Si 5 25 20
No 15 75
TOT Si 8 27 29
No 21 72
REEMEX Si 3 27 11
No 8 72
Safyre Si 2 33 6
No 4 66
Total 66
Chi-cuadrado p= 0,983 (no significativo).
113
Resultados
Tabla 19. Relación entre las variables preoperatorias paramétricas
y la aparición de hiperactividad detrusor ex novo
Variable Media (desviación típica) Significación
Hiperactividad No hiperactividad
ex novo ex novo
Edad (años cumplidos) 63,11 (10,91) 60,23 (10,14) 0,297
Flujo máximo (ml/s) 22,84 (9,97) 22,77 (12,46) 0,982
Residuo postmiccional
(ml) 15,16 (49,09) 9,74 (29,86) 0,566
URA (cm H2O) 11,62 (4,61) 10,08 (5,13) 0,349
W80-20 W/m
2 2,35 (3,94) 0,71 (2,27) 0,215
La relación entre las variables preoperatorios paramétricas y la aparición de
hiperactividad detrusor ex novo se muestra en la tabla 19. No se observaron diferencias
significativas.
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5.2.1.2.4 Alteración del flujo máximo
La relación entre las variables no paramétricas preoperatorios y la disminución
por debajo de la normalidad del flujo máximo postoperatorio (en las pacientes con flujo
miccional normal preoperatorio) se muestra en la tabla 20. No se observó ninguna
relación significativa.
Resultados
Tabla 20. Factor pronóstico de disminución por debajo
de la normalidad del flujo máximo de las variables
preoperatorias no paramétricas
Variable Porcentaje Riesgo Nivel
disminución relativo de
flujo (%) significación
Incontinencia esfuerzo No 100 2,27 0,102
clínica Si 44
Sdr. vejiga hiperactiva No 45 0,85 0,422
Si 53
Síntomas de la fase No 55 1,09 0,437
vaciado Si 46




La relación entre el tipo de intervención y la disminución por debajo de la norma-
lidad del flujo máximo, en las pacientes con flujo miccional normal, se muestra en la
tabla 21. Las diferencias no fueron significativas.
Tabla 21. Relación entre las distintas técnicas quirúrgicas
y disminución del flujo máximo postoperatorio
debajo de la normalidad
Técnica quirúrgica Disminución flujo Total
Frecuencia Porcentaje
absoluta (%)
TVT estándar Si 7 58 12
No 5 42
TOT Si 7 37 19
No 8 72
Safyre Si 3 37 8
No 5 63
Total 39
Chi-cuadrado p= 0,465 (no significativo).
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La relación entre las variables preoperatorias paramétricas y la disminución por
debajo de la normalidad del flujo máximo postoperatorio, en las pacientes con flu-
jo miccional normal, se muestra en la tabla 22. Se observó una tendencia hacia la
significación respecto al valor del flujo máximo preoperatorio: superior en aquellas
pacientes en las que el flujo máximo postoperatorio no disminuyó por debajo de la
normalidad.
Tabla 22. Relación entre las variables preoperatorias paramétricas
y la disminución del flujo máximo postoperatorio
 por debajo de la normalidad
Variable Media (desviación típica) Significación
Flujo bajo Flujo normal
Edad (años cumplidos) 62,26 (12,06) 59,48 (9,70) 0,382
Flujo máximo (ml/s) 21,96 (7,84) 38,40 (39,55) 0,056*
Residuo postmiccional
(ml) 9,57 (32,54) 10,00 (34,28) 0,964
URA (cm H
2
O) 9,95 (4,42) 8,09 (3,91) 0,156
W
80-20
 W/m2 0,76 (3,17) 1,53 (2,83) 0,432
* Tendencia hacia la significación.
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5.2.1.2.5 Aparición de residuo postmiccional
La relación entre las variables no paramétricas preoperatorios y la aparición de
residuo postmiccional (en mujeres sin residuo preoperatorio previo) se muestra en la
tabla 23. Se observó una tendencia hacia la significación en las pacientes con síntomas
de la fase miccional.
Tabla 23. Factor pronóstico de aparición de residuo postmiccional
y las variables preoperatoria no paramétricas
Variable Porcentaje Riego Nivel
residuo relativo de
postmiccional (%) significación
Incontinencia esfuerzo No 0 0 1,000
clínica Si 3,2
Sdr. vejiga hiperactiva No 0 0 0,266
Si 5
Síntomas de la fase No 12,5 10,42 0,063*
vaciado Si 1,2
Hiperactividad del No 2,8 0,875 1,000
detrusor Si 3,2
Hipermovilidad uretral No 0 0 0,550
Si 4,3
* Tendencia hacia la significación
118
Generalidades
La relación entre el tipo de intervención y la aparición de residuo postmiccional
(en mujeres sin residuo preoperatorio previo) se muestra en la tabla 24. Se observó una
tendencia hacia la significación en las pacientes intervenidas con las técnicas de TVT y
REEMEX, respecto a las intervenidas con las técnicas de TOT o Safyre. Estas últimas
no presentaron en ningún caso la aparición de residuo postmiccional.
Tabla 24. Relación entre las distintas técnicas quirúrgicas
y la aparición de residuo postmiccional
Técnica quirúrgica Residuo postmiccional Total
Frecuencia Porcentaje
absoluta (%)
TVT estándar Si 2 7 27
No 25 93
REEMEX Si 1 8 12
No 11 92
TOT Si 0 0 38
No 38 100
Safyre Si 0 0 12
No 12 100
Total 89
Test exacto de Fisher, p= 0,080 (tendencia hacia la significación), comparando TOT o Safyre
frente a TVT estándar o REEMEX.
Resultados
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La relación entre las variables preoperatorias paramétricas y la aparición de residuo
postmiccional (en mujeres sin residuo preoperatorio previo) se muestra en la tabla 25. Se
observó una diferencia significativa respecto del valor del URA (mayor en pacientes con
aparición de residuo postmiccional) y una tendencia hacia la significación del flujo
máximo preoperatorio (menor en pacientes con aparición de residuo postmiccional).
Tabla 25. Relación entre las variables preoperatorias paramétricas
y la aparición de residuo postmiccional
Variable Media (desviación típica) Significación
Residuo Sin residuo
Edad (años cumplidos) 50,67 (13,87) 61,73 (10,56) 0,300
Flujo máximo (ml/s) 17,67 (3,06) 23,53 (23,17) 0,065*
URA (cm H2O) 11,67 (0,58) 9,94 (5,65) 0,029†
W80-20 W/m
2 -0,13 (2,42) 1,52 (3,17) 0,376




5.2.1.3 Relación entre parámetros postoperatorios
5.2.1.3.1 Parámetros clínicos
La relación entre la incontinencia urinaria de esfuerzo clínica y los datos urodiná-
micos de la fase de llenado y miccional se muestran en la tabla 26. Sólo se observó una
relación significativa respecto al diagnóstico clínico y urodinámico de incontinencia
urinaria de esfuerzo.
Tabla 26. Relación entre la incontinencia urinaria de esfuerzo clínica
postoperatoria y los datos urodinámicos postoperatorios
Variable Incontinencia de esfuerzo clínica Significación
Si No
Incontinencia de esfuerzo
urodinámica* 28 (58%) 26 (29%) 0,001‡
Hiperactividad detrusor* 24 (48%) 30 (34%) 0,106
Flujo máximo (ml/s)† 18,16 (11,26) 17,38 (9,38) 0,667
Residuo postmiccional
(ml)† 13,38 (41,60) 13,01 (35,45) 0,957
Longitud uretral funcional
(cm)† 2,47 (2,75) 2,95 (2,71) 0,465
Presión uretral de cierre
(cm H2O) 29,88 (13,59) 31,08 (14,15) 0,639
Transmisión presión (%)† 27,82 (27,13) 23,61 (30,67) 0,465
URA (cm H2O)† 12,02 (7,77) 13,74 (10,40) 0,324
W
80-20
 (Watios/m2)† 3,61 (11,72) 2,62 (9,06) 0,613




La relación entre el síndrome de hiperactividad detrusor y los datos urodinámicos
de la fase de llenado y miccional se muestran en la tabla 27. Sólo se observó una
relación significativa entre el diagnóstico urodinámico de hiperactividad detrusor e
incontinencia urinaria de esfuerzo y el síndrome de hiperactividad vesical clínico.
Tabla 27. Relación entre el síndrome de hiperactividad detrusor
postoperatorio y los datos urodinámicos postoperatorios
Variable Síntomas de hiperactividad Significación
Si No
Incontinencia de esfuerzo
urodinámica* 28 (58%) 31 (34%) 0,001‡
Hiperactividad detrusor* 29 (58%) 30 (34%) 0,007‡
Flujo máximo (ml/s)† 17,66 (10,87) 17,69 (9,59) 0,988
Residuo postmiccional
(ml)† 15,21(41,22) 11,61 (35,25) 0,586
URA (cm H
2
O)† 13,42 (9,58) 12,79 (9,40) 0,716
W80-20 (Watios/m
2)† 4,40 (14,79) 1,91 (3,34) 0,194




La relación entre los síntomas de la fase de vaciado y los datos urodinámicos de
la fase de llenado y miccional se muestran en la tabla 28. Se observó una relación
significativa entre el flujo máximo y los síntomas de la fase de vaciado, y una tendencia
a la significación respecto al residuo postmiccional.
Tabla 28. Relación entre los síntomas de la fase de vaciado
postoperatorios y los datos urodinámicos postoperatorios
Variable Síntomas de la fase de vaciado Significación
Si No
Incontinencia de esfuerzo
urodinámica* 9 (19%) 26 (29%) 0,222
Hiperactividad detrusor* 9 (18%) 27 (30%) 0,157
Flujo máximo (ml/s)† 13,77 (5,17) 18,86 (10,93) 0,001‡
Residuo postmiccional
(ml)† 31,06 (66,61) 7,59 (19,99) 0,058§
URA (cm H
2
O)† 13,64 (10,00) 12,88 (9,32) 0,710
W80-20 (Watios/m
2)† 3,38 (13,76) 2,88 (8,81) 0,825
* Frecuencia absoluta (entre paréntesis porcentaje).† Media (entre paréntesis desviación




La relación entre el diagnóstico urodinámico de incontinencia de esfuerzo posto-
peratoria y otros datos urodinámicos postoperatorios se muestra en la tabla 29. La única
diferencia significativa fue la presión uretral de cierre (perfil uretral), que fue más alta
en las enfermas sin incontinencia urinaria de esfuerzo.
Tabla 29. Relación entre la incontinencia de esfuerzo postoperatoria
y otros datos urodinámicos postoperatorios
Variable Incontinencia de esfuerzo Significación
urodinámica
Si No
Hiperactividad detrusor* 21(44%) 27 (56%) 0,197
Longitud uretral funcional
(cm)† 2,75 (3,44) 2,78 (2,26) 0,995
Presión uretral de cierre
(cm H2O) 26,84 (12,37) 32,65 (14,30) 0,025‡
Transmisión presión (%)† 25,24 (23,73) 25,29 (31,91) 0,994
Flujo máximo (ml/s)† 15,72 (8,12) 18,74 (10,94) 0,100
Residuo postmiccional
(ml)† 15,89 (48,94) 11,69 (30,52) 0,541
URA (cm H2O)† 13,14 (10,13) 13,01 (9,11) 0,945
W80-20 (Watios/m
2)† 3,84 (11,86) 2,58 (9,21) 0,536




La relación entre el diagnóstico de hiperactividad detrusor y otros datos urodiná-
micos se muestran en la tabla 30. Se observaron diferencias significativas respecto del
flujo máximo (que fue más alto en los casos sin hiperactividad del detrusor), y una
tendencia a la significación respecto al URA y al W
80-20
, siendo el URA y el W
80-20
 más
altos en los casos con hiperactividad del detrusor.
Tabla 30. Relación entre la hiperactividad detrusor  postoperatoria
y otros datos urodinámicos postoperatorios
Variable Hiperactividad detrusor Significación
Si No
Longitud uretral funcional
(cm)† 2,31 (1,53) 3,03 (3,20) 0,159
Presión uretral de cierre
(cm H
2
O) 30,24 (14,87) 30,82 (13,38) 0,822
Transmisión presión (%)† 24,47 (23,94) 25,72 (32,03) 0,833
Flujo máximo (ml/s)† 14,76 (7,61) 19,38 (11,00) 0,005‡
Residuo postmiccional
(ml)† 9,20 (22,12) 15,48 (44,52) 0,357
URA (cm H2O)† 15,13 (10,45) 11,73 (8,55) 0,052§
W
80-20
 (Watios/m2)† 1,11 (4,41) 4,33 (12,56) 0,057§
* Frecuencia absoluta (entre paréntesis porcentaje). † Media (entre paréntesis desviación
típica). ‡ Significativo. § Tendencia hacia la significación
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La relación entre el valor del flujo máximo y otros datos urodinámicos se mues-
tran en la tabla 31. Se observó correlación significativa del flujo máximo con el URA
(relación inversa) y con el W80-20 (relación directa), y una tendencia hacia la correlación
con el residuo postmiccional.
Tabla 31. Correlación del flujo máximo  postoperatorio
con otros datos urodinámicos postoperatorios





Presión uretral de cierre 0,104 0,260
Transmisión presión 0,019 0,850





* Significativo. † Tendencia hacia la significación
Resultados
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La relación del residuo postmiccional postoperatorio y otros datos urodinámicos
se muestra en la tabla 32. Sólo se observó una tendencia hacia la correlación con el
valor del URA.
Tabla 32. Correlación del residuo postmiccional  postoperatorio
con otros datos urodinámicos postoperatorios





Presión uretral de cierre 0,104 0,260
Transmisión presión 0,019 0,850
URA 0,165 0,067†
W80-20 0,079 0,404





5.2.2.1 Variables predictivas de la persistencia de la incontinencia urinaria de
esfuerzo postoperatoria
Se elaboró un modelo multivariante para determinar qué variables influían de
manera independiente en la probabilidad de que persistiera la incontinencia urinaria de
esfuerzo después de la cirugía. En el modelo inicial se incluyeron las tres variables que
en el análisis bivariante mostraron tener una relación con la incontinencia de esfuerzo
urodinámica postoperatoria:
1. La edad.
2. El flujo máximo.
3. La presencia de incompetencia de cuello vesical.
Se realizó una eliminación por pasos (step-way) de las variables no significati-
vas. La única variable que permaneció en el modelo final fue el flujo máximo preope-
ratorio (tabla 33).
Tabla 33. Análisis multivariante predictivo de la incontinencia
urinaria de esfuerzo postoperatoria
Variable Coeficiente Significación Coeficiente
regresión determinación
del modelo




6.1 EFECTOS DE LA CIRUGÍA DE LA INCONTINENCIA SOBRE LA INCONTINENCIA
DE ESFUERZO
6.1.1 Variación de la incontinencia urinario de esfuerzo
6.1.1.1 Variación de la incontinencia urinaria de esfuerzo clínica
En nuestra serie se comprobó una variación significativa de la incontinencia
urinaria de esfuerzo clínica después de la cirugía. Desde una frecuencia preopera-
toria del 91% a una frecuencia postoperatoria del 39% (tablas 1 y 4). En términos
absolutos hubo un descenso del 52% del porcentaje de incontinencia de esfuerzo
clínica después de la intervención. En términos relativos significa que 2 de cada 3
de las intervenidas (67%) se curaron de su incontinencia de esfuerzo clínica con la
cirugía.
En otras series, el porcentaje de curaciones con cirugía es superior a la observada
en nuestra serie. El-Barky et al136 refieren un porcentaje de curaciones a los tres meses
del 72%, Zhu et al137 refieren más del 92% de curación de la incontinencia y Liapis et
al138 del 90%.
En algunos casos este porcentaje se mantiene con el tiempo. Así, Sivaslioglu
et al139 refieren un porcentaje de curaciones del 87%. Sin embargo, en otros, con el
transcurso del tiempo, el porcentaje de curaciones desciende significativamente.
Maher et al140 describen un porcentaje de éxitos inicial del 81% que desciende al
60% a los 62 meses. Porena et al141 describen un porcentaje de curaciones del 71%
a los 31 meses, Albo et al142 a los 24 meses indican un resultado positivo de tan solo
el 47%.
El peor resultado en nuestra serie, respecto de la curación de la incontinencia
urinaria de esfuerzo, se puede deber a una incorrecta indicación de la cirugía, que se
basó fundamentalmente en los datos clínicos. Además, al tratarse de hospitales docen-
tes, la curva de aprendizaje puede repercutir en el resultado. No obstante, algunos auto-




6.1.1.2 Variación de la incontinencia urinaria de esfuerzo urodinámica
El porcentaje de incontinencia urinaria de esfuerzo urodinámica postoperatoria
fue del 35% (tabla 3). Este porcentaje es similar al 39% de porcentaje de incontinencia
de esfuerzo clínica postoperatoria (tablas 1 y 4).
En el estudio se apreció una relación significativa entre la presencia postoperato-
ria de incontinencia urinaria de esfuerzo clínica y urodinámica (tabla 27). Otros estu-
dios también encuentran una relación entre ambos tipos de incontinencia. Así, Khan et
al145 comprueban la correlación entre la incontinencia urinaria de esfuerzo clínica y
urodinámica, aunque esta correlación es mayor si la incontinencia urinaria de esfuerzo
se presenta como único síntoma146.
Sin embargo, al no ser una relación unívoca, es posible que muchos casos diag-
nosticados de incontinencia de esfuerzo clínica no presentaran incontinencia de esfuerzo
urodinámica.
6.1.2 Factores pronósticos de la ausencia de la incontinencia urinaria de
esfuerzo postoperatoria.
6.1.2.1 Técnicas quirúrgicas
En nuestro estudio se realizaron un total de diez tipos de cirugía diferentes (fig. 1).
De ellas, cuatro (TVT, TOT, Reemex y Safyre) se utilizaron en el 84% de los casos. Se
trata de cuatro tipos de slings, cuya diferencia fundamentalmente estriba en:
— La vía por donde se exterioriza la malla: transabdominal en el TVT, el
REEMEX y Safyre, y transobturatriz en el TOT.
— La posibilidad de reajustar la tensión de la malla en el postoperatorio:
REEMEX y Safyre.
— Por la composición del sling: polipropileno monofilamento en el TVT es-
tándar, TOT y REEMEX, y polipropileno mas silicona en el Safyre.
Los mejores resultados se obtuvieron con la técnica de Safyre (75% de pacientes
con ausencia urodinámica de la incontinencia urinaria de esfuerzo), seguido del TOT
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(73%), el TVT estándar (60%), y el REEMEX (57%). Es decir: el Safyre y TOT presen-
taron mejores resultados. Sin embargo, el análisis estadístico no mostró diferencias
significativas entre las distintas técnicas, aun después de agrupar las técnicas para me-
jorar la potencia estadística de la prueba (tablas 8 a 11).
En otras series tampoco se encuentran diferencias estadísticamente significativas
respecto al índice de curación de las diferentes técnicas quirúrgicas, aunque en todos
ellos se observa un predominio de las técnicas transobturatrices. Utilizando ensayos
clínicos controlados y aleatorizados (ECA´s), Zhu et al137 refieren un 92,9% de curacio-
nes en pacientes sometidas a TOT, frente a un 92,6% de curaciones de las pacientes
sometidas a TVT. Porena et al141 también refieren un mayor índice de curación utilizan-
do el TOT (77,3%), que el TVT (71,4%), aunque sin diferencias estadísticamente signi-
ficativas. Liapis et al138, por su parte, refieren un 90% de mejorías con el TOT, frente a
un 89% con la técnica de TVT.
La técnica transobturatriz del TOT es de fácil aplicación. Sivaslioglu et al144 en-
cuentran que, aunque los cirujanos experimentados tardan menos en realizar está técni-
ca que los residentes, los resultados clínicos son similares en ambos grupos.
Únicamente se han descrito peores resultados de las técnicas transobturatrices si
se comparan con el cabestrillo a tensión. Silva-Filho et al78 comparan el TOT tipo
SAFYRE con el sling autólogo pubovaginal, y comprueban que los resultados son peo-
res en el SAFYRE.
No obstante, Lord et al147 y Tseng et al148, al comparar el TVT con un sling con
anclaje suprapúbico (SPARC), no encuentran diferencias estadísticamente significati-
vas entre ambas técnicas.
En nuestra serie se utilizó la técnica de Infast que es un sling a tensión anclado en
tejido óseo del pubis en tres casos, resultando en todos ellos continentes las pacientes.
Respecto a las técnicas abdominales de uretropexia, algunos ECA´s muestran
que las técnicas de cabestrillo libre de tensión son superiores en cuanto a índices de
curación, respecto a los procedimientos abdominales. Así, Albo et al142 refieren un 66%
de curaciones a los dos años, en pacientes sometidas a la técnica de cabestrillo, frente al
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49% de las curaciones, utilizando el procedimiento de Burch. No obstante, otros auto-
res, como Sivaslioglu139, refieren un índice de curación similar con ambos procedi-
mientos (87,5% con TOT, frente a un 84,3% con Burch). Tampoco El-Barky et al136
encuentran diferencias entre ambas técnicas.
En nuestra serie se utilizó la uretropexia abdominal según la técnica de Ramírez
en 6 ocasiones, con curación de la incontinencia urinaria de esfuerzo en cinco casos
(83%).
En relación con las técnicas de colposuspensión que combinan la vía abdominal
con la vaginal, Salinas et al149, en un estudio retrospectivo, antes de la generalización de
los slings uretrales, observaron que las técnicas abdominales obtenían mejores resulta-
dos que las vaginales o combinadas. Por su parte, Gilja et al150, en un ECA, no encuen-
tran diferencias significativas entre la técnica abdominal de Burch y la combinada de
Raz. En nuestra serie se utilizó la técnica por vía combinada de Stamey, en una ocasión,
con resultado negativo.
La colporrafía anterior y otras técnicas vaginales tienen su principal indicación
en la corrección de los cistoceles, mientras que su utilidad para el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo es muy discutida. En relación con las técnicas por
vía abdominal, diversos autores, mediante ECA´s, han comprobado los mejores resul-
tados de la vía abdominal151. Bergman and Elia98 también comprueban que la técnica de
Burch es superior a la colporrafía anterior y a la suspensión con agujas.
También los slings libres de tensión han mostrado su superioridad frente a las
técnicas vaginales de reducción del cistocele, en cuanto a la curación de la incontinen-
cia urinaria de esfuerzo152.
En nuestra serie se realizaron tres colporrafías anteriores sin resultados positivos,
y otras seis cirugías vaginales, consiguiendo la continencia en cinco casos.
Respecto a las técnicas de inyección endoscópica de biopolímeros, estudios
randomizados han mostrado su inferioridad respecto a la cirugía. Así, Corcos et al81
refieren un 53% de curaciones con inyecciones de colágeno periuretrales, frente a un
72% con diversas técnicas quirúrgicas (suspensión con agujas, Buch o sling pubova-
132
Discusión
ginal). También el sling pubovaginal demostró un mejor resultado en cuanto a la
curación de la incontinencia, en comparación con la inyección periuretral de
Macroplastique®140.
En nuestra serie se utilizó la inyección periuretral de ácido hialurónico con
dextranomero en tres ocasiones, con sólo un éxito terapéutico.
6.1.2.2 Factores clínicos
La edad fue en nuestra serie un factor pronóstico de la ausencia de incontinencia
urinaria de esfuerzo en el postoperatorio de la cirugía de incontinencia (tabla 12). La
curva de rendimiento diagnóstico mostró que el punto de corte ideal (máxima sensibi-
lidad y especificidad) fue de 64 años (fig. 2). Las mujeres menores de esa edad tenían
una probabilidad de no presentar incontinencia urinaria de esfuerzo urodinámica en el
postoperatorio de un 12% más que aquéllas de edad superior o igual a 64 años (tabla
13). Sin embargo, el análisis multivariante determinó que la edad no es una variable
pronóstica independiente, sino que su influencia sobre el resultado se debe a su rela-
ción con el valor del flujo máximo: a menor edad mayor flujo máximo (tabla 34).
En otras series, la edad también constituyó un factor predictivo del resultado
postoperatorio. Así, Deutsch et al153 encuentran que una edad superior a 55 años es un
factor de mal pronóstico y de aumento de complicaciones postoperatorias.
Sin embargo, Burgio et al154 y Redondo et al155 no encuentran relación entre la
edad y al curación de la incontinencia con la rehabilitación perineal.
La edad es un factor de riesgo para la presencia de incontinencia urinaria, obser-
vado en estudios de prevalencia de incontinencia. Sin embargo, algunos autores consi-
deran que son los procesos patológicos asociados a la edad los que realmente influyen
sobre la presencia de incontinencia urinaria como la obesidad, traumatismos obstétri-
cos, la menopausia o las alteraciones del suelo pélvico156. No obstante, la incontinencia
urinaria de esfuerzo también ocurre en mujeres jóvenes nulíparas157.
En este sentido, serían las alteraciones asociadas a la edad las responsables del
peor resultado de las técnicas quirúrgicas para el tratamiento de la incontinencia en perso-
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nas mayores. No obstante, en un análisis multivariante, Daneshgari et al158 encuentran
que ni la edad ni el índice de masa corporal, la raza, los antecedentes obstétricos ni el
estado hormonal eran factores de riesgo para la recurrencia de la incontinencia después
de una cirugía; sólo la presencia de prolapso genital o la reparación concomitante del
cistocele asociado constituían factores de riesgo independientes. La edad también dis-
minuye significativamente la potencia contráctil de la musculatura perineal159. Para
Kenton et al160, en las mujeres que fracaso la cirugía de la incontinencia, se apreció
electromiográficamente una peor función neuromuscular que aquéllas en las que no
reapareció la incontinencia.
El síndrome de hiperactividad vesical (SHV) se caracteriza por la presencia de
urgencia miccional, asociado a otros síntomas de la fase de llenado (nicturia, frecuencia
miccional aumentada o urgencia incontinencia). En nuestra serie no se comprobó que
la presencia de SHV fuera un factor pronóstico del resultado de la cirugía de inconti-
nencia, respecto a la presencia de incontinencia urinaria de esfuerzo urodinámica
postoperatoria.
Los síntomas de la fase de vaciado o síntomas miccionales son: la dificultad
miccional, disminución de la fuerza o del calibre miccional, la micción intermitente
y el goteo postmiccional. Nuestra serie tampoco comprobó ninguna relación entre
estos síntomas y la presencia de incontinencia urinaria de esfuerzo urodinámica
postoperatoria.
Otras series tampoco encuentran valor predictivo de los síntomas asociados a la
incontinencia de esfuerzo161 aunque, según otros estudios, la severidad de los síntomas
de incontinencia influye en el grado de reducción de esos síntomas tras la interven-
ción162. Sin embargo, Athanassopoulos et al163 sí que encuentran un peor resultado en
pacientes con urgencia urinaria preoperatoria.
Otros datos clínicos predictores de mal resultado postoperatorio son un alto gra-
do de neuroticismo y ansiedad164, el antecedente de cirugía anti-incontinencia previa165,






El flujo máximo preoperatorio constituyó el único parámetro urodinámico con
valor predictivo respecto al resultado postoperatorio. Además, el análisis multivariante
mostró que era el único factor predictivo independiente del resultado postoperatorio.
El flujo máximo como factor predictivo también fue referido por Paick et al167,
utilizando de manera similar a nuestro estudio, un análisis multivariante. Wheeler et
al168, realizando análisis multivariante, también refieren que el valor del flujo máximo
preoperatorio es la única variable predictiva del resultado postoperatorio. El punto de
corte se sitúa, según estos autores, en 30 ml/seg, mientras que en nuestro estudio se
situó en 16 ml/s. Nuestro estudio se realizó con un número más elevado de pacientes:
139, frente a los 89 de Wheeler et al168.
El valor del flujo máximo depende de tres factores: el volumen miccional, la resisten-
cia uretral y la contractilidad vesical. Sin embargo, en nuestra serie no encontramos ninguna
relación entre estas tres variables aisladamente y la continencia urinaria postoperatoria.
6.1.2.3.2 Residuo
En nuestra serie no se encontró ninguna relación entre el valor del residuo post-
miccional previo a la cirugía y la continencia urinaria postoperatoria. En la revisión de la
literatura realizada tampoco se encontró ninguna referencia que relacionara estas variables.
6.1.2.3.3 Hiperactividad del detrusor
En nuestro estudio, la hiperactividad vesical no influyo sobre el resultado posto-
peratorio. En otros estudios, la presencia de hiperactividad vesical tampoco significó
un peor pronóstico169.
6.1.2.3.4 URA
No existe ningún estudio que relacione el grado de resistencia uretral preoperato-




No existe ningún estudio que relacione la contractilidad vesical preoperatoria
con el resultado de la cirugía.
6.1.2.4 Factores videocistográficos
6.1.2.4.1 Hipermovilidad uretral
En nuestro estudio no se encontró ninguna relación entre el grado de movilidad
uretral preoperatoria y el resultado quirúrgico. La función de los slings libres de tensión
es reducir la movilidad uretral, sujetando la uretra a la pelvis durante los incrementos
de presión abdominal41. La implantación de slings libres de tensión reduce significati-
vamente la hipermovilidad uretral170,171. Para algunos autores, como Fritel et al172, la
incontinencia de esfuerzo asociada a hipermovilidad uretral es un factor pronóstico
para el resultado de la cirugía. Cuanto mayor es el grado de movilidad uretral, mejor es
el resultado postoperatorio. Otros, como Meschia et al173, refieren, por el contrario, que
la ausencia de hipermovilidad uretral antes de la cirugía es un signo de mal pronóstico
postoperatorio.
No obstante, Paick et al174, indican que aunque la implantación de TOT decrece
significativamente la movilidad uretral, sólo en el grupo de pacientes con incontinencia
urinaria de esfuerzo e hipermovilidad, la continencia urinaria postoperatoria fue seme-
jante en ambos grupos (con y sin hipermovilidad uretral preoperatoria). Minaglia et
al175 tampoco encuentran ninguna relación entre la hipermovilidad postoperatoria y la
cura de la incontinencia urinaria.
6.1.2.4.2 Cuello vesical
En nuestro estudio, la presencia de un cuello vesical abierto fue un factor de
riesgo para la persistencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo postoperatoria. El
riesgo relativo fue de 2,78; es decir, las pacientes con cuello vesical abierto preoperato-
riamente tenían casi el doble de probabilidades de que fracase la intervención que aquéllas
con un cuello vesical cerrado. Esta diferencia no fue plenamente significativa debido al
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reducido número de mujeres con cuello abierto que se sometieron a cirugía de la
incontinencia.
Algunos autores no consideran suficientemente fiable la imagen del cuello vesi-
cal en reposo, ya que, aunque se asocia a la incontinencia urinaria de esfuerzo, también
puede encontrarse en mujeres con urgencia sensorial o motora176. Es por eso que el
diagnostico de un cuello vesical abierto debe realizarse mediante estudios videourodi-
námicos, como proponen Blaivas y Olsson8 en su clasificación videourodinámica de la
incontinencia urinaria de esfuerzo.
Salinas et al67 encuentran una relación entre la presión uretral disminuida (del
perfil uretral) y la apertura del cuello vesical. Es decir, un cuello vesical abierto es un
signo de un déficit intrínseco de la musculatura uretral, por lo que las técnicas de sling
o cabestrillo a baja tensión, o de uretropexia, al no mejorar la presión uretral de reposo,
no serían eficaces para solucionar este tipo de incontinencia urinaria de esfuerzo. No
obstante, algunos autores consideran que los slings libres de tensión son igualmente
eficaces para tratar la incontinencia urinaria tipo II y tipo III (con cuello abierto), de
Blaivas y Olsson177. Es posible que en estos casos coexista la hipermovilidad uretral
con el déficit intrínseco de la musculatura uretral178.
Otros estudios destacan el valor pronóstico de la presión abdominal de inconti-
nencia [Valsalva «leak point pressure» (VLPP)], observando un peor resultado en pa-
cientes con VLPP menor de 60 cm H2O
166,179. Algunos autores encuentran una correla-
ción entre la presencia de un cuello vesical abierto en reposo y una baja presión abdominal
de incontinencia. Para English et al180, el punto de corte se situaría en 45 cm H
2
O de
VLPP. Sin embargo, el valor diagnóstico del cuello vesical abierto desaparece en pa-
cientes previamente intervenidas por incontinencia urinaria181.
Otro parámetro relacionado con el déficit intrínseco de la musculatura uretral es
la presión uretral de cierre en el perfil uretral. Meschia et al182 observan un peor resultado
en pacientes con una PMC inferior a 20 cm H2O, aunque sin significación estadística.
Kilicarslan et al183 refieren que ambos factores (un VLPP menor de 50 cm H
2
O y un PMC
menor de 30 cm H
2
O) disminuyen significativamente el porcentaje de curaciones postquirúrgicas.
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6.2 PARÁMETROS URODINÁMICOS RELACIONADOS CON LA INCONTINENCIA
DE ESFUERZO
6.2.1 Relación entre la hiperactividad del detrusor y la incontinencia
urinaria de esfuerzo
En nuestro estudio no se encontró ninguna relación entre ambas variables urodi-
námicas. Las pacientes con hiperactividad postoperatoria tenían el mismo porcentaje
de incontinencia urinaria de esfuerzo que aquéllas sin hiperactividad vesical postopera-
toria.
La asociación de incontinencia urinaria de esfuerzo e hiperactividad del detrusor
(incontinencia urinaria mixta) presenta una prevalencia variable. Para algunos autores
representaría entre un 30%184, a un 40%185, de los diferentes tipos de incontinencia. Este
tipo de incontinencia aumenta con la edad, siendo el tipo urodinámico de incontinencia
más frecuente en mujeres de más de 65 años186 y puede estar presente en el 60% de las
pacientes sometidas a uretropexia abdominal por incontinencia urinaria de esfuerzo187.
En nuestro estudio estuvo presente en el 30% de los casos preoperatoriamente.
Cucchi64 propuso un mecanismo para explicar esta entidad, por el cual la inconti-
nencia urinaria de esfuerzo desencadenaría una hiperactividad del detrusor, al aumen-
tar la sensibilidad uretral al paso de la orina perdida con los esfuerzos.
Para Petros41, la patofisiología de la incontinencia urinaria de esfuerzo y de la
hiperactividad del detrusor es diferente. La primera se origina por una alteración de
la región anterior del suelo pélvico, que origina una flaccidez de los ligamentos puboure-
trales, mientras que la hiperactividad se produciría por un cierre inadecuado de la uretra,
que origina un aumento de los impulsos aferentes vesicales hasta desencadenar la mic-
ción. En este último caso estaría alterado todo el sistema ligamentoso del suelo pélvico.
Para otros autores, los tres tipos urodinámicos de incontinencia (de esfuerzo, por
hiperactividad y mixta) tendrían en común un descenso de la presión uretral durante la
fase de llenado o los incrementos bruscos de presión188. La presencia de inestabilidad
uretral, entendida como descensos de la presión uretral de reposo de más de 15 cm H
2
O,
estaría presente en los tres tipos de incontinencia urinaria189. La prevalencia de inestabilidad
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uretral sería del 56% de las pacientes con incontinencia de esfuerzo, del 29% de las pacien-
tes con hiperactividad, y del 22% de las pacientes con incontinencia urinaria mixta190.
La diferencia entre los distintos tipos de incontinencia podría ser una cuestión de
grado de afectación del mecanismo uretral. Así, Digesu et al191 encuentran que el flujo
miccional máximo es un parámetro que se relaciona con el mecanismo uretral. Este
parámetro sería mayor en pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo y menor en
pacientes con hiperactividad, ocupando las pacientes con incontinencia urinaria mixta
un lugar intermedio.
6.2.2 Relación entre los parámetros urodinámicos de la fase miccional
y la incontinencia urinaria de esfuerzo
En nuestra serie, ni el flujo máximo ni el residuo postmiccional mostraron rela-
ción alguna con la incontinencia urinaria de esfuerzo.
La relación entre la incontinencia urinaria de esfuerzo y los parámetros de la fase
miccional es objeto de controversia. Algunos autores coinciden con los datos de nues-
tra serie y no encuentran relación entre ambos tipos de parámetros192,193. Por el contra-
rio, para otros autores, las pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo presentan
elevados valores de flujo miccional (el denominado hiperflujo)194.
Hay autores para los que la causa del mayor flujo miccional en las pacientes
incontinentes se relaciona con una menor resistencia uretral195. Esto se traduce en una
menor presión de apertura, menor presión al flujo máximo y menor presión de cie-
rre191,196. Inversamente, las pacientes que curan su incontinencia después de una uretro-
pexia presentan un aumento de la presión uretral de cierre197. Klutke et al44 refieren que
las pacientes continentes tras cirugía presentaron una resistencia uretral significativa-
mente mayor que los incontinentes y que, además, se observó en el primer caso un
aumento de la resistencia uretral, respecto al valor preoperatorio.
Vírseda58 encuentra que el URA es el parámetro de resistencia uretral más útil en
la mujer. Este parámetro no mostró relación con la presencia de incontinencia urinaria
de esfuerzo en nuestra serie.
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Petros41 indica que los trastornos miccionales se relacionan con la laxitud de los
ligamentos de las zonas media y posterior de la vagina, mientras que la incontinencia
urinaria de esfuerzo se debería a una alteración de la zona anterior. Por lo tanto, se trata
de dos patologías no relacionadas.
Los estudios hidrodinámicos de la fase de llenado y miccional establecen que las
características biomecánicas de la uretra, durante la fase de llenado, son diferentes a la fase
miccional. Básicamente se produce una caída de la presión uretral que precede a la micción.
Por lo tanto, los parámetros de la fase de llenado, como la presión uretral de reposo y la
transmisión del incremento de presión abdominal, deben ser independientes de los paráme-
tros de la fase miccional, como la resistencia de la uretra al flujo urinario198. Bélair et al199
encuentran que mientras las presiones del detrusor durante la micción se incrementan
tras la uretropexia, no sucede lo mismo con lo parámetros del perfil de presión estático.
Respecto a la contractilidad vesical, Karram et al200 indican que las pacientes con
incontinencia urinaria de esfuerzo presentan una contracción del detrusor más débil
que las pacientes continentes. Sin embargo, estos autores confunden la presión del de-
trusor con la potencia contráctil, por lo que esa menor presión del detrusor durante la
contracción puede atribuirse a una menor resistencia uretral. No existe un parámetro
universalmente aceptado que mida la contractilidad vesical en la mujer. Vázquez et al201,
han comprobado que el parámetro más fiable es el W80-20. Este parámetro no mostró en
nuestra serie una relación con la incontinencia urinaria de esfuerzo.
6.2.3 Relación entre los parámetros del perfil de presión uretral
y la incontinencia urinaria de esfuerzo
En nuestro estudio se demostró una relación significativa entre la presión máxi-
ma uretral de cierre (PMUC) y la incontinencia urinaria. Los pacientes con incontinen-
cia tenían una PMUC significativamente menor. Sin embargo, la longitud de uretra
funcional no demostró ninguna relación.
Diversos autores también encuentran una relación entre la presión uretral máxi-
ma y la incontinencia urinaria de esfuerzo202. Sin embargo, existe un amplio solapa-
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miento entre los valores de ambos grupos, por lo que su utilidad diagnóstica es limitada21.
El punto de corte ideal para el valor de la máxima presión uretral de cierre se estima en
59 cm H2O, con una sensibilidad del 62% y una especificidad del 63%, y un área diag-
nóstica bajo la curva ROC del 67%22.
Algunos autores consideran que el perfil de presión uretral estático sirve para
discriminar entre dos tipos de incontinencia urinaria de esfuerzo: la incontinencia por
alteración anatómica (o hipermovilidad uretral) y la incontinencia por afectación in-
trínseca uretral. Pajoncini et al18 encuentran que los pacientes con afectación intrínseca
uretral tienen una longitud de uretra funcional significativamente menor que las pa-
cientes con hipermovilidad uretral y que el valor de la máxima presión uretral de cierre
es, asimismo, menor. Estos autores establecen como punto de corte ideal para diferen-
ciar entre ambos tipos de incontinencia un valor de la máxima presión uretral de cierre
inferior o igual a 30 cm H2O. Kooning et al
19 consideran como punto de corte un valor
de la máxima presión uretral de cierre inferior o igual a 20 cm H2O y observan que las
mujeres con presiones por debajo del punto de corte tiene peores resultados después de
la colposuspensión abdominal. Salinas et al67 sólo encuentran relación entre el valor de
la máxima presión uretral y la incontinencia en el caso de las incontinencias urinarias
de esfuerzo con cuello vesical abierto (tipo III).
La utilidad de la longitud funcional de la uretra (longitud de la uretra con presión
superior a la vesical), en el diagnóstico de la incontinencia urinaria de esfuerzo, es más
discutida202.
6.3 EFECTO DE LA CIRUGÍA DE LA INCONTINENCIA SOBRE LA FASE DE LLENADO
6.3.1 Síntomas de la fase de llenado
En un 50% de los pacientes con síndrome de vejiga hiperactiva preoperatoria
(33 casos), éste desapareció tras la intervención, mientras que un 26% de los pacientes
sin síndrome de vejiga hiperactiva (11 casos), este síndrome apareció después de la
cirugía. Estos datos suponen que el porcentaje de pacientes con síndrome de vejiga
hiperactiva disminuyó significativamente tras la operación desde el 61% al 42%.
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Mitsui et al203 refieren la curación con sling pubovaginal de 7 de 17 mujeres con
urgencia-incontinencia previa a la cirugía, con aparición de urgencia-incontinencia de
novo en 1 de 12 pacientes. Kulseng-Hanssen et al204 refieren la aparición de urgencia
incontinencia de novo en un 11% de las pacientes intervenidas de TVT. Además, com-
probaron que las mujeres con incontinencia mixta tenían peor resultado postoperatorio
que las que sólo presentaron incontinencia de esfuerzo. Ballert et al205 refieren, después
de la cirugía con TVT, una reducción de los síntomas de la fase de llenado, tanto en
pacientes con síntomas únicamente de esfuerzo, como aquéllas con síntomas mixtos.
Lin et al119 observan la aparición de urgencia miccional de novo en un 4,1% y 4,8% a los
6 y 12 meses, respectivamente.
Digesu et al206 refieren que la reparación del cistocele disminuye significativa-
mente los síntomas de la fase de llenado.
Para Petros41 los síntomas de la fase de llenado y la hiperactividad vesical ten-
drían un mismo origen en la laxitud ligamentosa de la zona anterior y media de la
vagina. Es posible que, según esta teoría, la curación de un defecto de la zona anterior
mediante la colocación de slings uretrales a baja tensión solucione también los síntomas
de la fase de llenado.
Sin embargo, la relación entre los síntomas de la fase de llenado y la hiperactividad
del detrusor es discutida. Foster et al207 no encuentran diferencia respecto a la presencia
de síntomas de la fase de llenado en mujeres con o sin hiperactividad de detrusor.
6.3.2 Hiperactividad vesical
En un 45,55% de las pacientes con incontinencia mixta (hiperactividad + esfuer-
zo) (15 casos) desapareció la hiperactividad vesical después de la intervención, mien-
tras que en un 25% de pacientes con incontinencia de esfuerzo aislada (19 casos) apa-
reció hiperactividad vesical postoperatoria.
Globalmente, el porcentaje de hiperactividad postoperatoria aumento desde el
30% al 36%. Sin embargo, esta variación no fue estadísticamente significativa. Es decir,
la intervención no influyó sobre la hiperactividad vesical.
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No obstante, hay autores que indican que la intervención de la incontinencia
de esfuerzo también actúa sobre la hiperactividad vesical. En un ECA, comparando
el tratamiento anticolinérgico con el tratamiento quirúrgico mediante sling pubo-
vaginal o Burch, en mujeres con incontinencia mixta, Osman et al208 observaron un
porcentaje mayor de desaparición de la incontinencia con urgencia con la cirugía
que con el tratamiento médico, mientras que la incontinencia con urgencia apareció
tras la intervención en un 20% de pacientes con incontinencia de esfuerzo aislada
preoperatoriamente.
Hay que tener en cuenta que no existe una relación unívoca entre el síndrome
de vejiga hiperactiva clínica y la comprobación urodinámica de hiperactividad de-
trusor. Aunque algunos autores consideran que el síndrome de vejiga hiperactiva
sin hiperactividad detrusor (también denominado urgencia sensorial) y el asociado
con hiperactividad, constituyen diferentes aspectos de una misma disfunción vesi-
cal209, el porcentaje de mujeres con síndrome de vejiga hiperactiva que tienen
hiperactividad del detrusor en el estudio urodinámico no supera el 54%210. La espe-
cificidad de la presencia de urgencia-incontinencia, respecto a la presencia de
hiperactividad, oscila entre el 77%211 y el 69%212 y la especificidad entre el 60%212
y el 39%211.
Duckett et al213 observan un mayor porcentaje de hiperactividad del detrusor post-
TVT en los casos de un flujo miccional disminuido preoperatoriamente, atribuyéndolo
a un efecto obstructivo de la cirugía. Esto es, un flujo miccional disminuido preopera-
torio sería, según los autores, un factor pronóstico de la presencia de hiperactividad
postoperatoria.
6.3.2.1 Desaparición de la hiperactividad vesical
En nuestro estudio la única variable que predijo significativamente la desapari-
ción postoperatoria de la hiperactividad fue la edad de la paciente. Las pacientes con
edad inferior a 60 años presentaron una tasa de curación significativamente mejor que
las mayores de esa edad.
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Está comprobado que la edad es un factor que influye en la hiperactividad
vesical. La prevalencia de hiperactividad vesical en pacientes ancianos es elevada.
Salinas et al214 refieren que el 73% de los pacientes mayores de 65 años con incon-
tinencia urinaria tenían hiperactividad. La prevalencia de hiperactividad vesical parece
aumentar en ambos sexos. Así, en un estudio de casos-controles, Vecchioli215 encuentra
una prevalencia global de hiperactividad del 74% de pacientes con hipertrofia prostá-
tica y del 26% en mujeres de la misma edad, mientras que, en pacientes de edad
superior a 72 años, el porcentaje de varones con hiperactividad fue del 82% y el de
mujeres del 60%.
6.3.2.2 Aparición de hiperactividad vesical ex novo
En nuestro estudio no se observó ningún factor predictivo de la aparición de
hiperactividad vesical ex novo. Alperin et al216 refieren que únicamente las pacientes
con presión de detrusor superior a 15 cm H2O, durante el llenado, tienen más riesgo de
desarrollar hiperactividad ex novo, mientras que, para Digesu et al191, las mujeres con
una aceleración del flujo preoperatoria elevada tenían más probabilidad de desarrollar
hiperactividad vesical ex novo. Para Bombier et al217, además de la edad y la cirugía
previa, también la evidencia radiológica de compresión uretral fueron factores asocia-
dos a la aparición de hiperactividad vesical.
Es posible que la hiperactividad vesical ex novo sea consecuencia de un aumento
de la resistencia uretral. La obstrucción prostática en el varón constituye un factor de
riesgo contrastado para la presencia de hiperactividad del detrusor. La obstrucción ex-
perimental del tracto urinario inferior en animales ha confirmado que origina
hiperactividad del detrusor218. En mujeres no existe, hasta la fecha, un criterio claro
para diagnosticar la obstrucción del tracto urinario inferior. Sin embargo, se ha obser-
vado que las mujeres con datos sugerentes de obstrucción del tracto urinario postcol-
posuspensión tienen, con mucha frecuencia, hiperactividad asociada219. La aparición de
hiperactividad del detrusor asociada a obstrucción del tracto urinario inferior (TUI)
también se ha confirmado en modelos experimentales, utilizando animales hembras220.
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6.4 EFECTO DE LA CIRUGÍA DE LA INCONTINENCIA SOBRE LA FASE MICCIONAL
6.4.1 Variación del flujo miccional
En nuestra serie se observó una disminución significativa del flujo miccional
máximo con la intervención desde un valor de 23,39 ml/s, hasta 19,02 ml/s. La mayoría
de los autores encuentran que la cirugía de la incontinencia disminuye el flujo miccio-
nal170,203,221-224. Así, Lukacz et al225 refieren una disminución del flujo máximo del 43%,
desde 29 ml/s hasta 16 ml/s. Dolan et al197 indican que la disminución del flujo máximo
sólo se observa en las pacientes en las que desaparece la incontinencia tras la interven-
ción y que esta disminución del flujo máximo se acompaña de un aumento de la presión
miccional de apertura. También Wang and Chen226 observan una mayor disminución
del flujo miccional y un aumento de la presión del detrusor a flujo máximo y de la
resistencia uretral, en pacientes curadas tras la cirugía.
Respecto a los factores predictivos, se observó, en nuestra serie, una tendencia
hacia la significación, respecto al valor del flujo máximo preoperatorio (superior en
aquellas pacientes en las que el flujo máximo postoperatorio no disminuyó por debajo
de la normalidad). Otros autores, como Shukla et al227, encuentran una relación entre un
flujo miccional preoperatorio disminuido y la aparición de dificultad miccional posto-
peratoria. Para Salin et al228, además del flujo miccional preoperatorio, también influye
la edad de la paciente.
6.4.2 Variación del residuo postmiccional
En nuestro estudio, el residuo postmiccional no aumentó significativamente tras
la cirugía. Sin embargo, otros estudios señalan un aumento del residuo postmiccional
tras la cirugía de la incontinencia203,221,222,224.
En nuestra serie se comprobó una relación directa entre la presencia de residuo
postmiccional, en el postoperatorio, con la existencia previa de síntomas de la fase de
llenado y el flujo máximo preoperatorio. Todas estas variables presentaron una tendencia
estadística hacia la significación. La relación más intensa (estadísticamente significativa)
se estableció entre el residuo postmiccional postoperatorio y la cifra preoperatoria de URA.
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Para Kawashima et al229 fueron los valores de la presión miccional del detrusor
preoperatoria los que influyeron en la retención urinaria postoperatorio, en relación
inversa (a menor presión mayor probabilidad de retención). Miller et al230 también con-
sideran que presiones máximas del detrusor durante la micción menores de 12 cm H
2
O
preoperatorias supone un factor de riesgo para la retención urinaria postoperatoria.
Mitsui et al203 observan que un residuo postmiccional previo superior a 100 ml y
un flujo máximo menor de 20 ml preoperatorios son factores de riesgo para dificultad
miccional postoperatoria. Duckett et al213, en un estudio multivariante, encuentran que
los factores de riesgo independientes de residuo postmiccional fueron el valor preope-
ratorio del flujo máximo y la anestesia general. Para Salin et al228 los factores de riesgo
independiente fueron el flujo máximo preoperatorio y al edad. Para Hong et al231, en el
análisis multivariante, únicamente el flujo máximo fue un parámetro significativo.
Wang and Chen226 consideran que tanto la presión del detrusor miccional como
el flujo máximo preoperatorio influyen en la retención urinaria postoperatoria. De la
misma opinión son Bhatia and Bergman92. En un estudio multivariante realizado por
Duckett et al213, tanto el flujo máximo como la presión miccional del detrusor y la
anestesia general fueron variables independientes predictivas de la retención urinaria
postoperatoria.
La técnica quirúrgica mostró una influencia en la aparición del residuo postmiccio-
nal en nuestro estudio, con una tendencia hacia la significación. Así, el residuo fue
menor con el TOT y Safyre que con el TVT y REEMEX. Porena et al141 indican que las
pacientes sometidas a TVT experimentaron postoperatoriamente, en un porcentaje sig-
nificativamente mayor, síntomas de la fase de llenado, comparado con las sometidas a
TOT. Sin embargo, Wheeler et al168, en un estudio multivariante, establecen que la
única variable estadísticamente significativa fue la cifra de flujo máximo, no siendo
significativa la técnica utilizada (TOT o TVT o vaginoplastia).
Esta disminución del flujo máximo postcirugía, observada en nuestra serie, y
sistemáticamente referido en la literatura (tanto en las técnicas utilizando slings li-
bres de tensión, como en las clásicas uretropexias) suponen una alteración de los
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parámetros miccionales como consecuencia de la cirugía de la incontinencia. Por lo
tanto, es importante determinar cuál de los dos factores que intervienen en la dinámica
miccional (la resistencia uretral o la contractilidad vesical) se afectan como consecuencia
de la cirugía.
6.4.3 Variación de la resistencia uretral
En nuestro estudio se observó un aumento significativo del parámetro URA des-
pués de la cirugía de la incontinencia, parámetro que mide la resistencia uretral58.
Diversos estudios han relatado la aparición de un patrón obstructivo en la mujer
después de la cirugía de incontinencia. Así, Mitsui et al203 encuentran un aumento signi-
ficativo de la presión detrusor de apertura y de la presión detrusor a flujo máximo.
Tseng et al148 refieren un aumento de la presión del detrusor durante la micción y Cholhan
and Lotze232 un aumento de la presión de cierre.
Lukacz et al225 indica que la disminución del flujo después de la cirugía de la
incontinencia urinaria se asocia a un aumento de la presión del detrusor a flujo máxi-
mo. Esta disminución del flujo, asociada a un aumento de la presión, es un dato que
indica un aumento de la resistencia uretral, mientras que Dolan et al197 encuentran un
aumento de la presión de apertura y una disminución del flujo miccional máximo,
pero sólo en las pacientes curadas de la incontinencia. Estudios videourodinámicos
también han comprobado que la disminución del flujo miccional postcirugía se aso-
cia a un aumento significativo del tiempo de apertura del cuello vesical71. Bélair et
al199 encuentran que en la uretropexia hay un aumento significativo de los parámetros
de la PURR (Pmuo y Presión a flujo máximo) y una disminución del área de sección
teórica.
Este aumento de la resistencia uretral postcirugía de la incontinencia urinaria es
contrario a los principios de la teoría integral de Petros41. Para este autor, la disfunción
miccional se produce por alteraciones de los ligamentos de la zona media y posterior de
la vagina, que impiden una adecuada apertura de la uretra, mientras que la cirugía de la
incontinencia actúa únicamente sobre los defectos de la zona anterior.
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6.4.4  Variación de la potencia contráctil
La potencia contráctil medida mediante el parámetro Wmax no experimentó varia-
ción. Groen and Bosch233 encuentran que las pacientes con una mayor potencia contrác-
til medida por el parámetro WF tienen una tendencia a no precisar cateterización en el
postoperatorio de la cirugía de la incontinencia.
Algunos autores encuentran que las mujeres con incontinencia de esfuerzo pre-
sentan una potencia contráctil inferior a los mujeres continentes200. Bergman and Bhatia98
estudian la evolución de 24 mujeres con detrusor acontráctil intervenidas de uretro-
pexia. De estas pacientes, la mitad recuperaron la contractilidad del detrusor postopera-
toria, persistiendo la acontractilidad detrusoriana en la otra mitad y precisando cateteri-
zación para evacuar la orina. En otro estudio, estos autores observan que todas las
pacientes con una adecuada contracción del detrusor y un flujo miccional normal recu-
peraron la micción tras la cirugía de la incontinencia92.
6.5 ACTUALIDAD DE LOS SLINGS
Desde la aparición de los slings libres de tensión en 1976, éstos no han parado de
sufrir distintas modificaciones para mejorar los resultados de la técnica y minimizar la
incomodidad de la paciente incontinente.
Con la idea de simplificar estos sistemas antiincontinencia (slings), se diseñó el
TOA/TVA (sling transobturatriz ajustable y sling transvaginal ajustable)231. Se trata de
una malla de polipropileno que se coloca a través de una pequeña incisión en la pared
vaginal anterior y que puede ser tensada y destensada en el postoperatorio temprano a
través de un grupo de hilos, también de polipropileno, y que son exteriorizados un grupo
de ellos a través de la pared vaginal (que permiten destensar la malla), y otro grupo de los
mismos a través de los orificios de salida de las agujas TOT/TVT (que permiten tensar
la malla).
Al día siguiente de la intervención, con la vejiga llena con 250 cm3 con suero
salino, se procede a comprobar las fugas de orina de la paciente al esfuerzo, y se realiza
tensión o distensión de la malla con los hilos.
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Así mismo, se procede a realizar una flujometría, y, en caso de flujo miccional
máximo por debajo de 10 ml/seg, procedemos a la distensión de la malla a través de los
hilos, antes de cortar los extremos de los mismos.
Romero et al234 refieren un 90% de cura de la incontinencia, con un índice de
calidad de vida (I-QOL) de 95 puntos, el 82% de las intervenidas.
Amat et al235, con el ánimo de simplificar las técnicas quirúrgicas antiincontinen-
cia y disminuir la tasa de complicaciones atribuibles al paso de las agujas, aplicaron un
modelo que, manteniendo el principio sling libre de tensión, introduciendo el concepto
de «sin agujas», ya que la colocación de la malla se realiza prescindiendo de las mismas
y manteniendo la localización de la banda a modo de hamaca en la uretra media (técni-
ca Needleless). Todo ello a través de una pequeña incisión en la pared vaginal anterior,
lo que redundaría en una disminución de la morbilidad operatoria, manteniéndose los
principios de la banda libre de tensión y, por lo tanto, las mismas tasas de curación.
La malla Needleless está fabricada de polipropileno, con unos extremos más an-
chos en forma de bolsillo, donde se introducirán los extremos de la pinza para proceder
a su colocación definitiva por encima de la fascia endopélvica.
Molden y Lucente236 describen una nueva generación de slings, el TVT Secur,
que corresponde a un mini sling, que ofrece un abordaje mínimamente invasivo de la
cirugía de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina, reduciendo el disconfort del
periodo postoperatorio. Los resultados a corto plazo son semejantes a los slings tradi-
cionales, no disponiéndose de resultados a largo plazo.
Finalmente, Jiménez Calvo et al237 obtienen unos buenos resultados con el TVT
Secur, similares a los del miniarc.
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1. La cirugía de la incontinencia urinaria de esfuerzo produce un porcentaje
variable de curaciones. Aunque no con significación estadística, en nuestro
estudio el mayor porcentaje de curaciones se consiguió con los slings libres
de tensión TOT y SAFYRE tipo TVT. Esto es, similares resultados en los
slings con vector horizontal o vertical.
2. La hiperactividad detrusor y la incontinencia urinaria de esfuerzo son dos
tipos de incontinencia que no mostraron una relación significativa en nues-
tro estudio. La asociación de ambos tipos no influyó ni en el pronóstico ni
en la cura de la incontinencia con la cirugía. Sin embargo, si se observó que
los síntomas de la fase de llenado vesical se solucionaron de manera signifi-
cativa con la cirugía.
3. Los únicos factores pronósticos del resultado de la cirugía fueron la edad
(mejor pronóstico para las pacientes de menos de 64 años), la presencia de
un cuello vesical abierto (signo de mal pronóstico), y sobre todo el flujo
máximo preoperatorio (mejor pronóstico para las pacientes con flujo máxi-
mo superior a 16 ml/s).
4. La cirugía de la incontinencia urinaria disminuyó de manera significativa
el flujo miccional máximo preoperatorio. Esta disminución se origino por
un aumento de la resistencia uretral con la cirugía. Como factor pronóstico
de la disminución del flujo máximo se encontró el valor preoperatorio del
flujo miccional máximo.
5. Aunque el residuo postmiccional no aumentó significativamente después
de la intervención, sí que se identificaron factores que favorecían su au-
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mento, como el flujo máximo preoperatorio disminuido, la presencia de
síntomas de la fase de llenado vesical y sobre todo la resistencia uretral
preoperatoria más alta. También influyó la técnica quirúrgica utilizada, siendo
menor el riesgo con la implantación de slings TOT y SAFYRE tipo TVT.
6. El flujo miccional máximo preoperatorio se constituye en el parámetro urodi-
námico pronóstico más importante en la cirugía de la incontinencia urinaria
de esfuerzo femenina, ya que su normalidad se asocia, no sólo a una mayor
probabilidad de cura de la incontinencia de esfuerzo, sino que también se
asocia a una mayor disminución de afectación de la dinámica del tracto
urinario inferior postcirugía. En los casos de un flujo miccional preoperatorio
disminuido se aconseja evitar la colocación de los slings que más incremen-
tan la resistencia uretral (REEMEX).
7 Por el contrario, los slings que más incrementarían la resistencia uretral
(REEMEX) estarían más indicados en los casos de incompetencia del cue-
llo, dada la demostración de una tendencia estadística en nuestra serie, de
un mayor riesgo de no curación de la incontinencia urinaria en las pacientes
con cuello vesical abierto durante el llenado vesical.
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